Google 


Über dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 


110 7: - 
on fd, der 
bla saj is, E 
PETE ia Dp AR Ey í 
A De JF A P f, / A .# W h k H y 
PAE, A AN P eiA API PA IN cr 
eh i ENT RT IR AR AR TE RN Y, 
er IE AR J LEN p f l At Ay 
a i] RAIN sat et y An? TAVAT Y Y Ky 
TP h Dy He ».# 4 T. u t fi p ‚IR N WA } 
u d ri) Ji DALI YAS’ 4 H A AERAN 
U AVAN T a, Wr) AAT, EOLIE WRG ER 
AT -4J IR Ma Yi yi KARL r ? BAR VEA Ar 
| pa'i puy AARNA ft no “h Bi Vogt Sehen‘ | 
J 4 ' . j Pe. jt 5a i te, i f A 1 “y p ‘ty ehr N Hin ii 
i A fyi f > > ta CP ai K f DA y 4 AA A 
Ni {u DNA Karl) Her: eo VA HON NN 
FE T AR Br fr NEE DRK EN Ya 
u iF j | dY ba NY IR í ERI N j ’ è d, wi Pia Ya Ari 
eV u Th 9 N, P xE IT UY Y AG A i MON 1 ADAN KYA TA hA NG ) PAR A 
u (47 i í i Fá n Ei i i } ASAR f 1% 3 VAL by Yi LEDER, f 4 f O (fr 
u Ni, y , i ` vi T In} bo A sF IN a F "7 er AET A | TR ir 
€ TONU i f w l » fà 7 i son ê 1 er dal Yi A AIE r } AA DAA HANE 7» H n t ns 
j f 
Hori Zr i PU ' h "yi P. ; ATE STAN ar T DA NE NEL. DR Day fi % dei 
BOTN A 7 Ae v AVA 7) ARAS ALS É SENSEY a AAA ag 
% ii A B K D. v Lr N i f U, " 7 “i ADANIE, i, MIN Bary PUAT . Ve, 
a it KT ‘ å TA f- l Av á N 1,» he } dini YA l Ar $ (4 % { u FRE ieS) a y SeA rar 
Br, | Int MERAN n OIA ZA, O ARA AEO AETA, OIA en RYANA 3 
e- å i ar "i ’ | l ar j AP fi LP ` Irig f f ’ 7A H 1208 Br 1e ir. f, A 4i VANY PA $ KFA s Inf sr J 
o bd. ‘ ji i å PN y ul (fer liA I’ t BIS, GA J, N) U 
2, l u gi l “; hr, 15 he vn, ar | N j fr ay ve í WIN, a? ANTRAT: jj TR , A “E (i 
N Ra, EAE A N NL PRIR vo SAS. Ena nino ii BEE, BURN, AIA 
‘4 "i +i A à FA e fe f | l p 4 „* f ; ı Pr his . "i ES l f A ” & i AAAH 72 i ia Z “y VAN 
~ f u), EN IEN * aA E T "i ', Fa | P Ir trat ATAN HR HUNG h RN Po au y 
N i q" l shi r i j P | "F p RIV, T art. ur HT; I Proa f yi p Ae i hy PAN HAIA AN ' 
Fr N RT ur 1917 it 74 ASIC. ers ANY A (ri w, wi Wii Hr Hr) 4 
gi T ART Br OR Ft DIA, Iar Km DAUERND) IY RAIS WN BA 
Pa i IP j 9° A ik: va) EASY "Feat 2 1% VARET j EA ü e HI, $ er I, f LITER A j 
af ` 1 è |! 4 l AAF ti 7, w rii 7 y wre, uk: HN KA | GF i ‘ f R ONT 
hir ER Ba BONN Do AAA ORN VAR KATAA Ha, VAR j 
P AREEN MEA E A, N DL EINES GR IN 
f 43 | TURU T DON ' Tr F Y PO er < BT Hi, AS EDA 4 he 17 ? VO I", on", "j į VAT A RN ur A A f í 
AAVA NR aa NNA OE PETEA AIRS ra WED, IN, KARO Ar AN Kaa 10 IR hir 
N at Y . "i I i ` 4 y a ’ vi iP. N J A i JE, hf Ar Pr "Pj N d sra t s 2 TA y A ` P Ay { ‚N? Ai, P: 7 g 
i gi ta j n P ' ya a T vr, P hr ' Ya ' 7 hl), f CANN j / l M W, PN ANAN PNRI: W 4 
Pr í t i j ii b ri ¿į a n . a, N H Pa An, >) unie AEW ENG > oa li 7 A ST i 7 N TEL DIE { 
1ed g TI LP Å Y HN a rn A ` T T Me ar fir! i I, Uy Very i H O Rhi VARIA A r y I ER Wi 
' t ri 5 Iai -t i] * è Pra f rn er? ’ y] d í A Ha A AR 
4 $ j? S. o A Y P fi sr F Orn 7 Fy NI h ai F 7i í ENN M V E l rm Ya Ma IY, o) l 
b ’ d i i a. i di UA N ' s A . ir W, y . 7 a vl DRAN NE Bi ft 4 ER wu) N f 
ESRA AA N APPLE era ME ai Tan RE DEREK, N. IN 
i i ) } In i IN ar o, } Ar, An, OT Ara ti t r i X NEN BUT RE RE Br lee o a WAN Hi i P, P 
i ! í A I; li f Dy r AA A r ik ’ A) a MAS N y" E Pi, soi s AA í MILE, $S} ; 3 “y Pri 2 
ri On N 2 Ir Kar Ure | KATH RAT RERN Ar Gr N ' ar d 
Hit j b rt į N i , AILE S La N t If a d ie Mur, LAT Idi RANA r, AP ARS ENN r, 
è Ri id < TOA “. Wer i E 5 Rn iy rel uf), í nn; T AN AIV k Ai Wi MIEN Ay POTA I Ö 
Er 5, 7 nl AF f y i OS vi LAES, hin ERE R TEIN N Toy die MER 1% j $ 
f t ur í PF SEET VAY . pi i Du) a en G Kayo | ' g Ar P f 
à d : À r + n l | i f f a} UA ', d Ai) id PURAN IA 1; 0 TE Y Dir i RAUN S Haar { j y 
ò ® ‘ i A s u D r #j : Wa + IR à d A“ g vh 
i DFAT n) i f i n [PE] 4 A Ify Dr ANTA 7P i ty w HIT DRAN VER I Are 
DR N IRRE . ER AAA IX BI Da y AENT W N ETA RENA g } 
N f is i LA IT A r N ' f "i A . Hal? CE l A YN A m Ar NR f sj ri Hn ONU REN KA Bu, nSP 1 
i ' , , A ` ne 411 í ì TIG A Ea f n y LGA 4 # “u A 4 A ws. h a AN - A 
T FONAN i i ; f Anl i P tN Auf ar u. „an KR? REES AU DT URAN, Kur i re ur 
% m Ir ATWART, + ) Y r i DAAT ki è A 7 1; 4, IE Ar . J SpA it f dr RER 1 i i) EES Ki r sty aE 287 y A, f AH A 
Ja Vi f tj E gr f A AR bifa A y i (Ai N, Jr DA 4 al In ' u) 4 RATE N? Hu, he ONTEN r ’ t Al or RN K 1% PN 
d AN > f j “ ý m aT fa W P ' Wa T í i ' P i 
| y vi d i TEL ’ A ww R Nr) PF ly KULT , ' a pi ERN DL f ANRA AR VERDIENT Pal yi | ASIS P dr ld 
Ì $ F TEIT n iw Adil I! MLR) ne ind T ATI ERY A, N Á y ' fy a HU (ET En, j £ h Sr 
n Vi Ca f A A E BTA AA r Fi! ef NA pal TS y INES A UAN A OOI l ` 
; Tar Tai Ca a d Or A aM 4% R LATAS S Er fi AA DTN KAP PEAT A 
f K Tue, 5 AN, LT Sry) eo hir niit Au, 1 Cs a i DRS Is AAA WAS 2 
"y j f d w POLY ; A i [e N u 3 PA 1y ar id, D Air, fi PTIT] ` u, x Ir, May 
| am WAPE A NER, ld, Ne Ya), VALUE RN RESET, | 
, ro PN ' THAN, Ha “Pl rd t Pr AR , T A Ay ME 
' a a FAEN S AO A VI rage ' ENE LAC arve a z N 
| l : í f ai 2 il £ Pi | T TEA. i Í t Airy S, Ur PA lg, HRS fre h m AR LG NER 
a m ô A à if ar W, r y Ar ' i g Ma ner r . X f} = % 7 ` 
| t f Y4 Í $ it g H ds a5. bariy i E i Jy ! WIK uhr 7 
| ih ENTER RN T AI ay h’ PIRIM AN PN Di 
ur ' i á t H D WA ¿f 4 ' <E AT pti í i ’ ma: SI f Fij IRV 2 
y i i J ar A À TE er f ‘ tiS N rn CN i # 2 
| è J . f t \ a i ~i ' . d "i YA gi ET i : y NANY AT f a Ne, RN 
i i ANT er WEL FR a ATY A a AURATA ' dy 
‘ i + I a J x k) f i d 
u f i 1 2 | Ar iN j ri bz F; P di g fA f erh Ji war An i y u TREE 
f M l F DU AA KAT Pri ar VITA 4% rt Pr IVA ei Rt, Dre N; 
ly ; . WERT Ira tr un í J BNE u j KA M pis y DANT s 
| i BN) Mar ar, his ARN ES Pe Fo is IULIA i} ts KARG È Uii, ERON 
i s ee Y BT i e Ai Bars, ur y fr, MT fr nah P A ANRE er, e ESTATS 
{i f i + i “ è t ' 4 - ; Dh 
i I j is ys ` d ti N r ER AS, = f ii ! A Birne 3 
t + ; ' p. f è r dt í ý y a r IHE ’ Y) RZ i ) e! 
i i i TAN y iy As Te AN SA l Y 2 7 B p van 
Nu PM Au y AT, IRA, is NAE AD IN ur! UiS 
x "a . ‘ ETY OTAN MAr ia ug Thai le 
| ! i ji CH I, } AR Í aigi i g, P En SANY TAN ? 
N á vey Aal KE) + vera 
i AF í f n yia i ¿ YIA. U ET el BEN ' 
i b A a "Y ARA f fe THa 
' i 14 5543 Í ARE CESA aut 
N : . t y ‚ir ji N f Ken) ir, 4 AN ET TÄN Ti S) er 
i Er 4 T Bun fi tey ey Ak nr i MOM 
K f i di E MOR N At ] Ar AREA Rn Me 7 2 M \ 
D n u p s Ti d t là bes a PER T f i 
„ 0 1 r er; ù u | ! re À iY ri it ; d P i ` On 
E Í d - AIE ap s ha i N ji eT m] y i j Ka ey et an ira > f 
$ $ ir ro f di. à i n i S gee ıT í > Ee - 
è 443 Efe E i K ° =P” s$ $ > re . Ms ! =i g~“ p» 
f re TARRA v. Niin Apri dem deS h R, gu 7 ir 
vapen le Zaun a] Pae i Eo i 
aT i < N; re A r DIR T 4“ i'» y ĝ 
ER ara E jo A ê P I” p 
v .- erc r He 
fat Å - ad Um K 5 u » 
va Zu; nE 
U en Mr 
Po i ' 
Br F- nr epii À 
ne) » 
% eu "y 
nr Ar 
Pur 2 


TE 
mm a 
Yyını 

TERI 

Hau a 

fie 

TZAL f A 


ei > 
—_— 
Demay - 
ai 
> 


The Haigdit of Chicago 


Libraries 


neat i OEE LE LEITETE 
un 


Rp |i HILL) 

Hin, i CXCO- S e 

la ilf 

INA | ul 

HO: lij 

j N t| | a “ III 
KURSE Attestar HAMINI 

’ L 


GIFT OF 
C. K. G. BiLumes 


E 
- Zn 
' u rn 2 
T . - 
3 zur . 
RT EB X 
Y P SN PA ne = . 
X AR A i 
h Ead > a >> ` x 
» A x è 
X in 
u 
è u 
u Ba 
, b uo > 
Te 
f LA à 
4 K lá 
z $ 


Ph 


s N 


N And È 
ne 
#7 
s y u . 
> é á 4 


. jaf N 


"y l 
Ra 
> ze ` 
. \ - is - 
„Er a 3” å à à 
Eg Pr = - . > b >» > 
: Wit Aen 
Ad ú ENA 5 
> un > 
x e Si t . =. ‘0 l . _ 
a ET, 
= ya en - 


~ 


gle 


` 
4 
oy NI 


» 
i 
u 
= 
f 
FA 
f | 


+ 
{ 
gi tizeq 


` 
à 
- 
( 
D 


A 


mr —— 


>. -oe 91000 


a 
Š e ” iz 
> a s’ p . coe 
e a e fi „es e . = 
e" ° . . 
. + e’ = . .’ 
N i ı 8% >a PR . ‘, 
ý .r ee s 
« 
a , ..  .+® .o 
l va 
ON EAEN Deyo A 4 ` a ” .. e oeo o 
1 aLa WY 2 $ So = . = . . d 
` x = s K `a o . e‘ - o e 
Yi R e D CI oy e e F . .. 
= RE 4 e . . x ar au . .n p. or 
= E e = Et e.e. . ` b i a > a Pa e a a ce a . e 
t izi e . ” © ( 
+. ù 9 . © > s 5 ye r THR ee o ss . e r 7 ği 
= & ® Li “ 


Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie 


des 


Ohres, der Nase und des Halses 


Herausgegeben von _ 


Elfter Band. 


Mit zahlreichen Abbildungen im Text und 3 Tafeln. 


BERLIN 1919 
VERLAG VON S. KARGER 


KARLSTRASSE 15. 


4 
+ a .» ve 
- + bag -> è - 
` De aa o Ra 
bd è é AtS . = > 
4 re r = t’ . 
. 9 
> . 
DaS 2 
` ` ® 
e Fa - .. ie 
4 : ` k 7e ` 
`. °? . a t’ . 
° S. _ £ 
P £ e a pe 
` [3 ` . a 
` e» 
.a tae ‘o 
kd 
PS » e? e. 
e * 3 i e u ? è . “ ... e, ° a 
b kJ 
(9 hd s» y 5 En sa o A a . > > 
vaa? pOL NA oe u.a. = s . a ‘aO ` DB, Er 
a. è ` 
a vo > 2 0. Te Ba SER o a œs U} $ 
® * . ` ® 
e 
. 


Alle Rechte vorbehalten. 


Gedruckt bei Imberg & Lefson G. m. b. H. in Berlin SW. 48 


NER 


895751 
; SL 


Inhalts-Verzeichnis. ` 


Beck, K., Über Erfahrungen mit Stimmstörungen bei Kriegs- 
-teilnehmern . = 3° u. u u. on te a ne ee 
Brühl, @., 2. Bericht über kriegsohrenärstliche Tätigkeit im 
Heimatsgebiete . . . 2 22. 
‚Friedrich, P., Über chronische E im Heere 
und ihre Operation im Kriege ... . .. 2 22 2.. 
Großmann, F., Die Lucaesche Drucksonde, ein diagnostisches 
und therapeutisches Hilfsmittel bei Hysterie . 
Güttich, A., Über den Vestibularis-Befund bei hysterisch Ér- 
tauubten und über die Grenzen der normalen kalorischen 
Firregbarkeit des Vestibularapparats . . . ..... 
Harms, H., Unsere Erfahrungen über hysterische Sprach- und 
Stimmstörungen bei Kriegsteilnehmern . . . . . . .. 
Henke, F., Praktische Winke bei Einrichtungen von Spezial- 
abteilungen für Hals-, Nasen-, Ohrenkranke in Kriegs- 
una Feldlagzaretten . . 2. 2.2... Eon nr. 
Kobrak, F., Zur Physiologie, Pathologie und Klinik des 
vestibulären Nystagmus (Fortsetzung) . . . . 2... 
Kümmel, W., Entstehung, Erkennung, Behandlung und Be- 
urteilung seelisch verursachter Hörstörungen bei Soldaten 
Manasse. P., Über periauriculäre Aneurysmen nach Kriegs- 
verletzungen. (Hierzu Tafel I—II) ........ 
Mann, M., Drei seltene Schußverletzungen. (Granatsplitter 
an der Schädelbasis und je eine Schrapnellkugel im 
Mediastinum.) (Hierzu Tafel I.j. 
Marx, H., Erfahrungen über Kriegsverletzungen der Neben- 
höhlen der Nase. ee e a e a e e Aa 
Oertel, W., Die Tätigkeit des Hals-, Nasen-, Ohrenarztes im 
Feldlazurett. Vorläufiger Bericht . . . ..... i 
Passow, A., Über neurotische Hörstörungen bei Kriegs- 
teilnehmern . . . 2.2.2... I a a er E E E 


za IV a 


E N Seite 

Ruttin, E., Mykotisches Aneurysma der Carotis interna nach 
Verschüttung . . . 2 2 Co mn Er ren 224 

— — Teilweise traumatische Ablösung des knorpelig-membra- 
nösen Gehörgangs . . . 2 2: Hm m nn 227 

Schaefer, K. L., Über Resonanz- und Maultöne der Lippen- 
Pleiten, 2 2 2 Zee Eu we Se Sean 197 

Wotzilka, Œ., Zur Kenntnis des kongenitalen Defektes des 
statischen Labyrinthes . ..... nn. 220 
Buchanzeigen. . . 2: 2. 2 2 En nn... 286 


Personalien . . . 2. 2 2 2 2 2 2. 


I. 


Entstehung, Erkennung, Behandlung und Beurteilung 
seelisch verursachter Hörstörungen bei Soldaten. 


Von | 
W. KÜMMEL 


in Heidelberg. 


Es ist nichts Neues, daß sich nach Explosionen oder ähnlichen 
gewaltsamen Ereignissen ernstliche Störungen des Hörvermögens 
einstellen können, obne daß sich, auch bei der sorgfältigsten Unter- 
suchung mit den heute zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln 
Veränderungen am Hörorgan nachweisen ließen. In den älteren 
zusammenfassenden Darstellungen, die wir vor allem Chavanne (4), 
Fliataw (5), Gradenigo (8) und Passow (16) verdanken, ist schon be- 
tont worden, wie schwer dann die Entscheidung sei, ob es sich um 
körperliche oder um rein seelische Schädigungen oder um beides 
zusammen handelt: beide Einwirkungen treffen ja bei solchem Er- 
eignis gewöhnlich zu gleicher Zeit zu. Der Krieg hat nun wohl jedem 
Fachgenossen eine Anzahl derartiger Fälle zugeführt, und die 
meisten Ärzte scheinen dabei noch heute einer körperlichen Schädi- 
gung, der sog. Labyrintherschütterung, die Hauptbedeutung zuzu- 
schreiben, vor allem, wenn keine vollständige Taubheit vorliegt 
und die Hörprüfung Befunde ergibt, auf Grund deren wir im 
allgemeinen eine Erkrankung des schallempfindenden Nerven- 
apparates annehmen dürfen: ich schließe das vor allem aus den 
Diagnosen, die bei vielen unserer Kranken von anderen Fach- 
abteilungen gestellt wurden. So gilt wohl heute das Umgekehrte 
wie damals, rls Chavanne (S.286) daran erinnerte, daß ein Trauma 
nicht bloß bysterische Erscheinungen, sondern auch körperliche 
Veränderungen, Verletzungen, am Obr herbeiführen könne: 
zuweilen sei das von den Untersuchern vergessen worden! Schuld 
an einer gewis®en Vernachlässigung der seelischen Vorgänge 
gegenüber den körperlichen mag z. T. uer Umstand tragen, daß 
die seelisch verursachten Hörstörungen allgemein für selten ange- 
sehen werden; und das ist begreiflich, wenn wir berücksichtigen, 
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daß z. B. Passow (S. 188) aus dem Sanitätsbericht 1870/71 nur 
ganze drei Fälle anführen kann, wo Gehör und Sprache gleich- 
zeitig verloren gingen. 

Wenn wir uns über diese Dinge verständigen wollen, müssen 
wir uns, glaube ich, zunächst ganz klar darüber werden, was wir 
mit dem Worte „Labyrintherschütterung“ sagen 
wollen. Das kann zweifellos, wie auch Passow (S. 140) betont, 
nur das Analogon zu der „Hirnerschütterung“ sein. 
Als solche bezeichnen wir ein zeitweiliges Aufbören der Hirn- 
tätigkeit, verschuldet durch mehr oder weniger heftige mecha- 
nische Einwirkungen, ohne daß aber, selbst bei tödlichem Aus- 
gange, die makroskopische und mikroskopische Untersuchung 
organische Veränderungen der Hirnsubstanz erkennen ließe, 
die sicher als Ursache der schweren allgemeinen Hirnstörung 
gedeutet werden dürften. Auf die verschiedenen, vorläufig noch 
hypothetischen Erklärungen dieses Symptomenbildes kann ich 
mich hier nicht einlassen, möchte nur noch darauf hinweisen, 
daß natürlich auch bei Hirnerschütterungen grobe körperliche 
Veränderungen vorkommen können: aber dann sind sie neben dieser 
vorhanden, und nicht die Ursache ihrer eigentlichen Symptome. 
Letztere kennzeichnen sich als Lähmungserscheinungen an den 
höchstwertigen von der Hirnrinde abhängigen Gebieten, wäh- 
rend an weniger empfindlichen, z. B. im Vagusgebiet, Reizer- 
scheinungen (Pulsverlangsamung) auftreten. Daß es sich dabei 
nicht um gröbere körperliche Veränderungen handeln kann, geht 
schon daraus hervor, daß die schwersten Lähmungserscheinungen 
in wenigen Minuten einer völlig normalen oder gesteigerten 
Tätigkeit Platz machen können. 

Jede Verletzung, die eine solche Hirnerschütterung herbei- 
führt, wird nun gleichzeitig ähnliche Einflüsse auf das Ohr- 
labyrinth ausüben können, einerlei, ob dabei eine akustische 
Erscheinung mitspielt, oder ob sie fehlt, wie bei Streif- oder Tan- 
gentialschüssen oder anderen Verletzungen des Schädels ohne 
Beteiligung der Hirnbasis.. Wir werden dann neben den allge- 
meinen, nicht lokalisierbaren Symptomen der Hirnerschütterung 
noch diejenigen der ‚„Labyrintherschütterung‘ wahrnehmen, 
vorausgesetzt, daß die Hirnerschütterung nicht tödlich verläuft, 
und daß ihre schweren Symptome rascher zurückgehen als die 
der Labyrintherschütterung. 

Wir werden ferner — zunächst theoretisch gesprochen — 
die Symptome der Labyrintherschütterung auch 


va 


ar pa 
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rein, für sich allein, beobachten können, wenn eine Gewalt auf 
das Gehörorgan wegen dessen besonderer Bauart schon einen 
schweren Stoß ausüben kann, ohne daß sie zu‘ einer erkennbaren 
. schädigenden Allgemeineinwirkung auf das Hirn ausreicht. Das 
trifft nun offenbar zu auf die Explosionen, bei denen die Luft- 
verdichtung, mit oder ohne Mitwirkung des Trommelfells und der 
Gebörknöchelchenkette, auf die Fenstermembranen und den 
Inhalt des Labyrinthes eine ähnlich starke Einwirkung ausüben 
kann, wie z. B. eine schwere Schädelverletzung auf das Gehirn. 
Bei ihnen fehlt die akustische Erscheinung natürlich niemals; 
nur ist die Frage, ob sie neben der einfachen Luftverdichtung 
eine wesentliche Rolle spielt, kaum zu entscheiden, da beide Wir- 
kungen untrennbar vergesellschaftet sind. 


Wenn wir das von der Hirnerschütterung Gesagte nun auf 


das Labyrinth übertragen, so wäre als das Symptom der 


isolierten Labyrintherschütterung der Gehörs- - 


ausfall anzunehmen, vielleicht daneben Lähmungen oder Reiz- 
erscheinungen an dem weniger „hochwertigen“ Teil des Labyrintbes, 
dem Vestibularorgan, in Form von Gleichgewichtsstörungen. 
Fälle mit gröberen, dauernden Veränderungen am Labyrinth 
(Blutungen, Brüchen, Zerreißungen) dürfen aber nicht hierher ge- 
rechnet werden. 

Die Hirnerschütterung kann zum Tode führen; geschieht 
das nicht, so folgt in der Regel bald die vollständige Wieder- 
herstellung. Das muß auch für das Gehörorgan gelten; 
und da wir diejenigen Fälle von Labyrintherschütterung, in denen 
gleichzeitig ganz schwere Hirnerscheinungen vorhanden sind, als 
solche gar nicht erkennen können, so werden wir überhaupt keine 
tödlich verlaufenden Fälle, sondern in der Regel nur solche sehen, 
in denen eine sonst vollständige Rückbildungzur Gesundheit eintritt. 
Nur ausnahmsweise bleiben bei der unkomplizierten Hirnerschüt- 
terung Zustände geminderter, geschwächter 


Funktionsfähigkeit zurück, für die wir eine körperliche. 


Grundlage zwar nicht genau kennen, aber doch nach dem Urteil 
der Hirnpathologen ohne Zweifel annehmen müssen. Beim Laby- 
rinth dürfen wir das gleiche gelten lassen. 

Es ist aber die Frage, ob wir berechtigt sind, einema- 
terielle Schädigung dieser Art obne weiteres vorauszu- 
setzen, wenn der Kranke nach einer Gewalteinwirkung für längere 
Zeit taub oder schwerhörig bleibt, ohne daß der körperliche Befund 
eine genügende Erklärung für den Grad der Hörstörung ergibt. 


1° 
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Zunächst wird wohl jeder Ohrenarzt, dem jetzt der Krieg solche, 
nicht relativ, aber absolut doch recht zahlreichen Fälle zugeführt 
hat, zu dieser Auffassung geneigt gewesen sein. 

Die zerstörenden Wirkungen der gewaltigen Kräfte, wie sie 
die moderne Kriegführung verwendet, sind ja so ungeheuerlich, 
daß man kaum begreift, wie überhaupt in der Umgebung einer 
explodierenden schweren Granate oder Mine irgend etwas Lebendes 
unzerstört bleiben kann; und noch weit über den Wirkungskreis 
der Sprengung selbst und der herumgeschleuderten Sprengstücke 
und Splitter binaus läßt die fortgepflanzte gewaltige Lufterschüt- 
terung schwere mechanische Schädigungen an einem so zarten 
und verwickelt gebauten Sinnesorgan, wie das Ohr, fast als selbst- 
verständlich annehmen. f | 

Experimentell ist ja auch durch Witimaack, Sieben- 
mann mit Yoshii die zerstörende grobmechanische Wirkung 
‘von Zündhütchenexplosionen auf das Ohr festgestellt. : Aller- - 
dings müssen die Versuche im Laboratorium et- 
was andere Ergebnisse liefern, als die Mehrzahl der 
Explosionen im Kriege ; denn bei ersteren wirkt eine verhältnismäßig 
geringfügige Gewalt aus nächster Nähe ein, während es sich bei den 
letzteren meistens um gewaltige Erschütterungen der Atmosphäre 
handelt, die aus verhältnismäßig größerer Entfernung kommen. 
. Im ersteren Falle wird gewissermaßen durch eine sonst wenig be- 
einflußte Atmosphäre eine Verdichtungswelle von geringer Aus- 
dehnung hindurchgeschleudert, nicht unähnlich einem Geschoß; 
im zweiten Falle dagegen wird der ganze Luftraum, der den Ge- 
troffenen umgibt, gleichmäßig einer Verdichtungswelle unterliegen 
und der Getroffene für Bruchteile von Sekunden sich in einer u l 
befinden, wie in der Taucherglocke. 

Verschiedenheiten der Gewaliwirkute 
werden besonders davon abhängen, ob das Geschoß in einem ge- 
schlossenen Raume, etwa in einem Unterstand, oder ob es im 
Freien explodiert. Im ersteren Falle ist natürlich die Luftverdich- 
tung in der ganzen Umgebung des getroffenen Mannes gleichmäßig 
stark und viel erheblicher als im zweiten. Ferner kann sich mit der 
reinen Einwirkung der Luftverdichtung noch eine gröbere mecha- 
nische Schädigang durch Hinstürzen des Getroffener: oder durch 
den Anprall von Balken, Geschoßsplittern u. dergl. an seinen Kopf 
vergesellschaften. - 

Es sind somit schon durch die Mannigfaltigkeit der ver- 
letzenden Gewalt erhebliche Verschiedenheiten in der Gestal- 
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tung der Beschädigungen am Gehörorgan 
möglich. Dazu kommt noch die verschiedene Widerstands- 
fähigkeit des Trommelfells und der Gehörknöchelchenkette: 
Versteifung der. Knöchelchengelenke, Narbenveränderungen, Ver- . 
diokung oder Verdünnung und Kalkeinlagerungen am Trommelfell 
können in einem Falle die Übertragung der Gewalt auf das Mittel- 
ohr beschränken und vom inneren Ohr fernhalten, im andern die 
natürlichen Widerstände im Mittelohr schwächen oder aufheben, 
so daß das innere Ohr der vollen Gewaltwirkung ausgesetzt wird. 
Dabei muß allerdings bedacht werden, daß bei Erhaltenbleiben 
des Trommelfells keineswegs. die Schädigung des inneren Ohres 
geringer auszufallen braucht: ein unversehrtes Trommelfell, das 
nicht nachgibt, kann, wie schon v. Tröltsch hervorhob, die mecha- 
nische Wirkung der Explosion fast unvermindert auf das innere 
Ohr übertragen, während, wenn es zerreißt, oder schon durohlöchert 
war, die Wirkung auf die Knöchelchenkette aufgehoben und eine 
unschädliche Ausgleichung der Luftdrucksteigerung durch die 
Tube ermöglicht werden könnte. 

Wenn nun eine Explosion, wie das im Kriege meistens der 
Fall ist, eine größere Anzahl Menschen unter schein- 
bar ganz gleichen Bedingungen trifft, und doch 
nur bei einzelnen davon das .Gehörorgan beeinträchtigt, 
so ist das nach all dem Gesagten wohl erklärbar, alr doch eigentlich 
etwas Merkwürdiges, das Anlaß geben sollte, jedesidal die Frage 
zu prüfen, ob wirklich die grobe mechanische Gewalt eine kör - 
perliche Beschädigung herbeigeführt hat, oder ob da nicht 
ganz andere, seelische Einflüsse wirksam geworden sind. 
Diese Erwägung drängt sich noch mehr auf, wenn man berück- 
sichtigt, daß gerade die schweren Schädigungen des Hör- 
vermögens sich mit Vorliebe bei Leuten finden, bei denen die 
Untersuchung am Trommelfell keinerlei Ver- 
Jetzung erkennen läßt, auch dann nicht, wenn man sie bald 
nach dem Ereignis sieht!), und daß ferner im Krieg vor allem 
die Verschüttung zur Ertaubung führt, die meckanisch 
für sich allein dem Gehörorgan meist nicht gefährlich werden kann, 
von der wir aber wissen, daß sie eine besonders schwere seelische 
Erschütterung berbeizuführen geeignet ist. 

Ohne Zweifel ist die Unterscheidung zwischen einer 
durch seelische Einflüsse und einer durch körperliche Gewaltwir. 


1) Passow (S. 131) erinnert hierbei an die interessenten Beobachtungen 
von Verdos bei eirem Bomtensttentate im Thester. 
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kung entstandenen Hörstörung praktisch von aller- 
größter Bedeutung, weil die Erfahrung lehrt, daß bei 
richtiger Behandlung die seelisch entstandenen Erkrankungen 
in der großen Mehrzahl der Fälle restlos, oder doch zum größten 
Teil beseitigt werden können. Lewandowsky (11) nimmt an, daß 
nur etwa 20 pCt. davon sich, zunächst wenigstens, unheilbar er- 
weisen, und andere Sachkundige wollen nur eine noch viel geringere 
Zahl von Mißerfolgen zugeben. Allerdings gilt das sicher nicht 
für die seelischen Hörstörungen bei Offizieren, die auch 
nicht gerade selten, nur viel schwerer heilbar sind, auf die ich 
aber hier noch nicht eingehen kann. Für die Fälle schwerer, 
organisch verursachter Hörstörung ist dagegen die Heilungsavssicht 
zweifellos viel geringer. 

Der Arzt, soweit er nioht Psychiater ist, entschließt sich meist 
ungern zur Annahme einer rein seelischen Ursache für eine andau- 
ernde Hörstörung, selbst dann, wenn bei den Kranken andere Er- 
scheinungen vorliegen, die zweifellos nur als Folge einer schweren 
seelischen Erschütterung gedeutet werden können. Das Irratio- 
nale, das einer solchen Auffassung anhaftet, macht sie dem natur- 
wissenschaftlich denkenden Arzte gewissermaßen unsympathisch : 
„Wesen und Wege der Wirkung des Seelischen auf das Körperliche 
sind unbekannt und letzten Endes unerkennbar“ (R. Gaupp?), 
und mit dem 'Metzten Endes Unerkennbaren‘‘ beschäftigt man 
sich ungern. Auch unterschätzen Viele den Einfluß der seelischen 
Vorgänge auf den Körper: mar! muß aber daran denken, daß z. B. 
unter der Wirkung von Artilleriefeuer ausgedehnter Haarausfall 
binnen Stunder beobachtet worden ist (Poehlmann, zit. bei @aupp). 
Das läßt sich durch den Verstand nicht weiter erklären und er- 
kennen, ist aber nichtsdestoweniger eine Tatsache, mit der man 
rechnen muß. Deshalb muß man sich von diesem inneren Wider- 
stande frei machen und möglichst unbefangen in jedem einzelnen 
Falle prüfen, wie weit die als körperliche Störung erscheinende 
Erkrankung wirklich durch körperliche Veränderungen verur- 


2) Wer die hier angeführte vortreffliche zusammenfassende Arbeit 
kannt, wird berrerken, daß in den folgenden Zeilen vielf:.ch die in ihr 
vertretenen Ansichten wiedergegeben sind; der Raumerspernis wegen 
ist das aber nicht jedesmal engegeben. Wer sigh mit diesem Gegenstand 
beschäftigen will, sollte unbedingt diese und Birnbaums (3) Darstellung 
sorgfältig lesen; weiterhin ist aber auch die große Arbeit von Kehrer (11) 
von allerhöchster Wichtigkeit für unseren Gegenstand — leider erschien 
sie erst nach Fertigstellung meines Manuskriptes, so daß ich sie kaum mehr 
berücksiehtigen konnte. 
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sacht ist. Und das ist wohl manchmal leicht, aber in der Mehrzahl 
der Fälle recht schwierig. 


Meine eigenen Erfahrungen?) in dieser Hinsicht zusammen- 
zufsssen und die praktisch notwendigen Schlußfolgerungen daraus 
meinen ohrenärztlichen Fachgenossen vorzulegen, ist der Zweck 
dieser Zeilen. Das uns zu Gebote stehende Material zahlenmäßig 
und in Krankengeschichten vorzulegen, wird einer späteren Arbeit 
vorbehalten bleiben: hier würde es zu weit führen, und jeder Fach- 
genosse wird in der Lage sein, an seinen Erfahrungen die hier vor- 
gebrachten Gesichtspunkte selbst zu prüfen. Die Erkrankungs- 
formen, um die es sich hier handelt, wiederholen sich mit verhält- 
nismäßig geringen Abweichungen immer wieder, so daß man 
wenige Typen unterscheiden kann, in die sich fast jeder praktisch 
vorkommende Fall, wenn auch nicht immer ganz zwanglos, ein- 
ordnen läßt. 

Betrachten wir die Erscheinun,;gen, wie sie eine Ex- 
p lo sio n auf den Krieger ausüben kann, so müssen wir neben der 
akustischen hier natürlich auch immer eine grob-mechanische Stoß- 
wirkung voraussetzen; ich nehme aber für die folgende Schilderung 
an, daß diese nicht zu einer tieferen Wirkung auf das Gehörorgan 
geführt hat, so daß nur die Einwirkung des überstarken 
Schalle s betrachtet zu werden braucht. Diese entspricht durch- 
aus derjenigen einer übermäßigen Lichtwirkung auf das Auge, ist 
gewissermaßen eine „Schallblendung‘. Leider haben wir keinen 
gebräuchlichen Ausdruck dafür; aber vielleicht dürfen wir dafür 
„Vertäubung‘‘ sagen, wenn wir diesem Wort nur einen scharf 
bestimmten Sinn unterlegen: nämlich die Unfähigkeit, Schall- 
einwirkungen, gleichgültig, wie stark sie physikalisch sind, wahr- 
zunehmen, zu apperzipieren, ohne daß deshalb die Fähigkeit 
des Gehörorganes, durch einen solchen Schall körperlich erregt zu 
werden, ihn zu perzipieren, aufgehoben wäre.” Eine solche , Ver- 
täubung‘‘ reinster Form hat z. B. Hegener (10) an sich beobachtet: 
nach längerem Experimentieren mit solchen Tönen, die nahe der 
oberen Grenze lagen, verlor er öfters für einige, bis, 36 Stunden 


3) Sie wurden in ständigem engem Zusammenarbeiten mit den 
hiesigen Psychistern und mit Herrn Stabsarzt Privatdozent Dr. F. Kehrer, 
z. Z. Chefarzt des Nervenbehandiungslezerettes Hornberg-Triberg, g9- 
wonnen. Herr Kollege Kehrer hatte such die Freundlichkeit, das 
Manuskript dieser Arbeit durchzusehen und mir, ebenso wie Herr 
Stabsarzt Prof. Dr. Wilmanns und Herr Prof. Dr. Homburger, wertvolle 
Ratschläge dabei zu geben. 
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‘ die Fähigkeit, sie wahrzunehmen. Passow (S. 158) beobachtete 
an sich selbst stets ein vorübergehendes Sinken der oberen Ton- 
grenze nach Teilnahme an Treibjagden und dergl. Das rasche 
Verschwinden einer solchen Störung zeigt bereits, daß bei ihr die 
Ursache nicht in einer groben körperlichen Veränderung des Ge- 
hörorgans gesucht werden kann: es ist undenkbar, daß eine solche 
im Verlaufe weniger Stunden wieder spurlos verschwindet. Es 
handelt sich ja hier offenbar um Vorgänge, dieder Ermüdung 
ähneln: aber dieser Vergleich führt uns in der Deutung kaum 
weiter, denn auch bei der Ermüdung laufenkörperliche und seelische 
Vorgänge nebeneinander her. Sicher wäre es falsch, zu behaupten, 
es seien überhaupt keine materiellen Veränderungen an dem 
Sinnesorgan in solchem Falle vorhanden, vielmehr müssen wir 
eolohe' geradezu annehmen, nur können es keine gröberen, dauern- 
den sein. Witimaack (21) glaubt ja, körperliche Veränderungen 
mikroskopisch bei seinen Versuchstieren festgestellt zu haben, 
aber er verzichtet selbst darauf, minder geübte skeptische Be- 
urteiler von deren Vorhandensein bald nach der einmaligen hef- 
tigen Schalleinwirkung zu überzeugen; und daß sie sich späterhin 
deutlicher nachweisen lassen würden, dürfen wir wohl kaum an- 
nehmen, da die Funktionsstörung ja so bald wieder verschwindet. 
Es dürfte zweckmäßig sein, zunächst mit der Annahme einer 
„funktionellen“ Störung keine vorgefaßte Meinung über die ihr 
etwa zugrunde liegenden körperlichen Vorgänge zu verbinden. 

Die erwähnten Beobachtungen von Hegener und Passow 
zeigten bereits, daß die „Vertäubung‘“ keineswegs gleichzeitig 
für alle Schallqualitäten in Betracht zu kommen 
braucht, sondern sich auf ganz bestimmte Töne oder Tonstrecken 
beschränken kann. So erklärt es sich vielleicht, wenn manche 
Kranken angeben, daß sie nach der Schalleinwirkung zunächst 
völlig taub gewesen seien, dabei aber doch noch ihren Dienst 
weiter getan hätten. In solchen Fällen möchte ich annehmen, 
daß die Leute wohl die Sprachlaute nicht verstanden haben, da- 
gegen für Schalleinwirkungen im allgemeinen noch zugänglich 
waren, so daß ihr Zustand sie bei dem herrschenden Lärm der 
Schlacht zunächst nicht ernstlich beunruhigte; und daß dies erst 
die in der Ruhe fortdauernde Unfähigkeit, sich mit Kameraden und 
Vorgesetzten zu verständigen, tat. Sehr wertvoll wären Berichte 
eines in vorderster Linie tätigen Truppenarztes über solche Beob- 
achtungen: in der Literatur*) sind, soviel ich weiß, solche aber nicht 


¢) Die sonst sehr wertvollen, von Th. Albrecht (1) veröffentlichten Be- 
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mitgeteilt, und ich habe auch persönlich bisher keine Berichte 
über derartige Erfalrungen erlangen können. 

Der Grad der Hörstörung, den die Vertäubung 
bewirkt, ist sicher sehr verschieden: leichte Grade kat gewiß 
mancher schon an sich beobachtet, und wird dann kaum auf den 
Gedanken gekommen sein, daß es sich dabei um etwas Kıank- 
haftes handeln könne, schon deshalb nicht, weil der Zustand so 
rasch wieder vorüberging. Richtet der Getroffene, wie es bei den 
Beobachtungen Passows und Hegeners der Fall war, seine Auf- 
merksamkeit darauf, so wird er freilich noch etwas längere Zeit 
Störungen wahrnehmen können. Aber auch dann wird man die 
Vertäubung an sich nicht als krankhaften Zustand ansehen können, 
so wenig, wie etwa die Ermüdung oder den Schlaf nach körper- 


lichen Anstrengungungen, wenn sie auch nicht so, wie diese, aus der . 


Alltagserfahrung geläufig ist. Jedoch bestände dieMöglichkeit, daß 
ein krankhafter Zustand daraus wird, wenn wirk- 
lich, wie das Witlmaack und andere voraussetzen, diesem Zustande 
der Überreizung Entartungsvorgänge an den getroffenen Nerven- 
gebilden nachfolgen könnten, ähnlich wie die Hirnerschütterung 
unter Umständen nicht ausheilt, sondern organische, freilich ihrem 


. Wesen nach noch wenig genau bekannte, Schwächezustände zu- 


rückläßt. Ich möchte diese Annahme nicht ablehnen, aber ich 


bin nach den Erfahrungen an unseren Soldaten ihr gegenüber sehr. 


skeptisch geworden. Weit häufiger wird jedenfalls aus der Ver- 
täubung ein krankhafter Zustand dadurch, daß mit ihr gleich- 
zeitig anderweitige körperliche oder seeli- 
sche Schädigungen auftreten, deren Krankheits- 
bilde die körperlich längst verschwundene Hörstörung dann 


„eine eigentümliche Färbung gibt, oft so sehr, daß sie darin 


dauernd die herrschende Stellung einnimmt. 

‘Von solchen gleichzeitigen Schädigungen kommen körperliche 
offenbar viel seltener in Betracht. Es ist ja eine bekannte Tat- 
ssche, daß schwere körperliche Verletzungen ge- 
radezu vor „überwertigen‘‘ nervösen Beschwerden schützen, wie 
Singer sagt. Ganz strenge trifft das freilich nicht zu: wir haben 
immerhin eine kleine Zahl von Fällen sicher funktioneller Hör- 
störung gesehen, in denen erhebliche anderweitige Verletzungen 
vorlagen; weit häufiger noch solche mit leichten, harmlosen Ver- 


— 


obachtungen enthalten !eider euch keine genaueren Angaben in dieser 
Richtung ; Beachtung verdienen aber Fälle wie No. 28 seiner Tabelle. 
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letzungen an den verschiedensten anderen Körperteilen, besonders 
oft aber am Schädel oder am Trommelfell, auch am äußeren Ohr 
allein. Zweifellos macht aber nicht die Verletzung an 
sich, sie sei lokalisiert, wie sie wolle, aus der sozusagen normalen, 
vorübergehenden Vertäubung eine krankhafte, dauernde Stö- 
rung, sondern ihreseelischeEinwirkung, vor allem der 
Umstand, daß durch die Komplikation die Krankmeldung und die 
Verbringung ins Lazarett veranlaßt wird, daß nunmehr der Ge- 
troffene sozusagen Anregung und Muße findet, sich mit dem Zu- 
stande seines Gehörorganes zu beschäftigen, und damit die h y - 
sterische Überlagerung der anfänglichen organischen 
Störung durch halb- oder unbewußte Wünsche, durch denWillen 
zur Krankheit erfolgt. Liegen schwere anderweitige Ver- 
letzungen vor, so wird dieser unbewußte Wille zur Krankheit 
meist gar nicht entstehen, weil ein schwerer Krankheitszustand 
schon ohre ihn vorhanden ist; entsteht er doch, so dürften andere 
seelische Momente daran die Schuld tragen, vor allem die Angst 
vor dauernder schwerer Einbuße an Hörvermögen mit ihren so- 
zialen und materiellen Folgen. Jedenfalls führt aber die körper- 
liche Verletzung die „Fixierung der Vertäubung“ 
nicht unmittelbar, sondern mittelbar, suf dem Umwege über 
die Psyche herbei. Deshalb ist es ohne weiteres begreiflich, daß 
‚leichtere Verletzungen des Ohres, im besonderen des Trommelfells, 
die an sich ja meist keine wesentliche dauernde Hörstörung ver- 
schulden, besonders geeignet sind, die Aufmerksam des Getroffenen 
auf sein Gehörorgan hinzulenken und dabei festzuhalten, 
so daß die Vertäubung sich fixiert. | 

- Recht häufig wurde, soweit wir den Berichten der Kranken > 
zu glauben berechtigt sind, die Vertäubung von diesen zuerst be- 
merkt, als sie aus einem Zustande von Bewußtlosigkeit 
aufwachten. Die Angaben über Bewußtlosigkeit verdiener freilich 
das tiefste Mißtrauen, denn in vielen Fällen, wo die Kranken be- 
haupteten, lange bewußtlos gewesen zu sein, erwähnt eine bald 
nach der Verletzung erfolgte Aufzeichnung des Feldlazarettes 
gar nichts davon, vor allem auch nichts von Erbrechen, Pulsver- 
Jangsamung u. dergl. Mehrfach habe ich mich auch überzeugen 
können, daß die Angaben dieser Art erst im zweiten oder dritten 
Lazarett, das die Leute beherbergte, auftraten, oder daß, wenn 
nachträglich Zeugen über den Hergang vernommen wurden, 
diese wohl über viele Einzelheiten, z. B. des Transports, aber nichts 
über die behauptete Bewußtlosigkeit aussagten. In einer Reihe 
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von Fällen ist die Bewußtlosigkeit allerdings sicher dagewesen: 
sie ist dann zweifellos nicht durch die Schallwirkung, die Ver- 
täubung, allein herbeigeführt worden, sondern durch Mitwirkung 
eines weiteren, körperlichen oder seelischen Traumas. Dieses 
kann eine Hirnerschütterung sein, viel häufiger aber zweifellos 
die seelische Erschütterung, der Schreck über das Erlebnis 
und die Angst vor weiteren solchen Erlebnissen. Solche ‚‚psv- 
chogenen‘‘ Bewußtseinsverluste erfolgerf, wie Gaupp betont, ‚oft 
erst nach Minuten oder Stunden, nachdem die unmittelbare Ge- 
tahr überwunden war, und ihre ganze Größe dem reflektierenden 
Bewußtsein des zunächst ruhigen und besonnenen Scldaten erst 
völlig klar wurce.‘“ Subjektiv haben sicher manche Kranke im 
Erinnerungsrückblick die Empfindung, das Bewußtsein verloren 
zu haben, wenn das auch objektiv nicht wahrnehmbar geworden 
ist: das sind die bekannten Zustände von Bewußtseinstrübung, 
Amnesie, die manchmal sich auf mehrere Wochen erstrecken 
können, wie z. B. in einem unserer bereits von Pflug (17) (Fall 
VIII) veröffentlichten Fälle von gleichzeitiger Taubheit und 
Stummheit. 

Der Schrecken und die Ani können, auch ohne daß Be- 
wußtlosigkeit oder irgend welche andere von den bekannten ‚hy - 
stero-somatischen‘ Symptomen auftreten, die Ver- 
täubung fixieren, dauernd machen. Recht häufig treten aber 
noch mehr oder weniger zahlreich und dauerhaft solche Symptome 
gleichzeitig auf: Sehstörungen (selten), Anästhesien; Lähmungen, 
besonders Verlust des Sprechvermögens oder der Stimme; Reiz- 
erscheinungen, wie Zittern; oder schließlich das bunte Bild see- 
lischer Erregungs- oder Schwächezustände, das hier nicht ausge- 
malt zu werden braucht. — Die seelische Erschütterunrg braucht 
übrigens nicht gerade durch die Explosion selbst ver- 
ursacht zu sein; auch andere Begleitumstände können seelisch ein- 
wirken: etwa der Tod oder schreckliche Verstümmelungen lieber 
Kameraden, der Gedanke an die Familie oder an das eigene 
spätere Schicksal, die Furcht, in seinem hülflosen Zustande in 
Gefangenschaft zu geraten u. dergl.m. Ohne Zweifel können sie. auch 
ganz für sich allein solche Wirkungen herbeiführen: ich bin fest 
überzeugt, daß vielfach die Explosion, deren ja jeder Kämpfer viele 
erlebt hat, und von denen eine wohl meistens mit solchen schweren 
seelischen Eindrücken zusammenfällt, erst nachträglich mit dem 
Gehörverlust in Zusammenhang gebracht wird. Schließlich gibt 
es auch Fälle (vergl. z. B. Pflugs (17) Fall XVI), in denen von dem 
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Einfluß einer Explosion oder Verschüttung gar nichts berichtet 
wird, wo also lediglich Erschöpfung oder seelische Erschütterung 
in Betracht kommt, und nicht die ‚Vertäubung‘“ oder mechanische 
„Labyrintherschütterung‘“. 
Unter günstigen äußeren und inneren Bedingungen kann nun 
selbst ein massives hysterisches Krankheitsbild rasch ganz oder 
teilweise verschwinden, leichter natürlich noch die: Ver- 
täubung für sich allein. Oft genug bedart es ja gar keiner ärzt- 
lichen Behandlung, sondern nur einer ruhigen Nacht, um alle 
sclche Krankheitserscheinungen zum Schwinden zu bringen. 
Herr Kollege Gruhle sagte mir, daß aus der von ihm geleiteten 
Kriegslazarettabteilung für Nervenkranke alle solche Fälle von 
Ertaubung und Stummheit nach wenigen Tagen geheilt wieder 
zum Truppenteil zurückgeschickt werden können. Die gleiche Er- 
fahrung haben schon im Anfang 1915 fast alle an der Front be- 
schäftigten Neurologen gemacht. Was trägt nun aber 
die Schuld, wenn das nicht geschieht? Manch- 
mal mag es sich um die schon erwähnten, aber noch etwas bypo- 
thetischen nachträglichen Degenerstionsvorgänge an 
den überreizten Nervengebilden handeln, häufiger zweifellos wieder 
um ungünstige seelische Einflüsse. Hierhin ge- 
hört, wie erwäbnt, schon die etwaige Notwendigkeit ärzt- 
licher Behandlung der gleichzeitig erfolgten Verletzungen, 
namentlich wenn diese am Ohr lokalisiert sind, und wenn der 
"Behandelnde nicht die erforderliche Sorgfalt in der psychischen 
Beeintlussung des Kranken aufwendet. Meistens ist es aber die 
Schwere der seelischen Erregung bei Leuten, 
deren Widerstandsfähigkeit durch die Kriegseinflüsse gelitten hat, 
noch häufiger wohl bei solchen, die bereits von Haus aus ‚labile 
und gemütsweiche, oft von Natur ängstliche Psychopathen 
mit pathologischen Reaktionen auf akute und chronische Gemüts- 
bewegungen sind“ (R. Gaupp). l 
Bei den Leuten, die uns mit fortbestehender Taubheit cder 
Schwerhörigkeit von der Front her zugewiesen werden, müssen 
wir also zunächst einmal festzustellen suchen, welcher un- 
günstige Einfluß bei ihnen die Fixierung der Taubheit 
herbeigeführt hat.Das ist nun freilich eine Aufgabe, der der Ohren- 
arzt allein nicht gewachsen ist: es ist auch für den in solchen Unter- 
suchungen erfahrenen Psychiater manchmal recht schwer, die 
nötigen Erhebungen zu machen, namentlich da ja die Verständi- 
gung mit dem Kranken schwierig, oft nur auf schriftlichem Wege 
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möglich ist, und dieser sich bei mangelhafter Intelligenz oder 
Schulbildung außerordentlich mühsam gestaltet. Da ist es.nötig, 
bei dem Ortsvorstand, bei der Schulbehörde, den früheren Arbeit- 
gebern und Arbeitsgenossen, auch bei den Angehörigen Erkundi- 
gungen einzuziehen und diese mit der gebührenden kritischen 
Vorsicht zu verwerten. Dabei stellt sich wobl nur in ganz seltenen 
Fällen einmal heraus, daß bei dem Manne von jeher eine eigent- 
liche Hysterie vorhanden war: unter unseren Kranken mit 
psychogener Hörstörung kommt eigentlich kein derartiger Fall 
in Betracht. Weit häufiger erfahren wir, daß die Leute, ohne 
eigentliche Krankheitserscheinungen, hysterische Symptome zu 
Zeigen, von jeher geneigt waren, gegenüber den Anforderungen des 
Lebens den Mut zu verlieren. Sie hatten vielleicht schon in der 
Schule deshalb Schwierigkeiten, waren im Umgang mit Anderen 
scheu und zurückhaltend, besonders oft weichmütig und senti- 
mental veranlagt5), manchmal auch im Gegenteil zu Jähzorn 
geneigt. Bei anderen zeigt sich ein auffälliges Schwanken des 
Selbstgefühls, eine krankhafte Abhängigkeit von äußeren Ver- 
hältnissen und Eindrücken. Vielfach sind diese psychopa- 
thischen Züge vor dem Kriege gar nicht 
hervorgetreten. Leute, die in einfachen, abgeschlossenen 
häuslichen Verhältnissen leben, vielleicht niemals aus ihrem Dorfe 
herausgekommen sind, hatten vorher kaum Gelegenheit, solche 
Züge zu offenbaren; diese kam erst durch die Einziehung zum 
Militär, die sie, vielfach schon in älteren Jahren, zum erstenmal 
mit einer Menge wildfremder, oft nicht gerade wohlwollender 
Leute in Berührung brachte, sie zum ersten Male zwang, rasch 
nach Kommando zu handeln und sehr viel Ungewohntes und Un- 
angenehmes zu tun, was ihnen bis dahin niemals eingefallen wäre. 


Die psychopathische Veranlagung braucht 
durchaus nicht schwerer Natur zu sein, im Gegenteil ist sie oft 
so geringfügig, daß man darüber, ob die Grenze des Nor- 
malen wirklich überschritten wird, im Zweifel bleiben kann. 
Es handelt sich ja bei diesen Leuten um eine „hysterische Re- 
aktion“, d. h. der Mann reagiert auf die Ansprüche und Schädi- 
gungen, wie sie das Leben mit sich bringt, in einer abnormen Stärke 
und mit abnormen Erscheinungen: das kann bei einem krankhaft 
veranlagten Individuum durch die geringsten Kleinigkeiten er- 


5) Aufgefallen ist uns das besonders bei Leuten, die Berufsmusiker 
oder Musikliebhaber waren. 
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folgen. Unter den Beispielen, die Chavanne aus der Literatur mit- 
teilt, ist z. B. in einem die hysterische Taubheit eingetreten, als 
dem Betreffenden von einem Schulkameraden im Scherz ein Kissen 
an den Kopf geworfen wurde. Ein so unbedeutendes Ereignis 
des gewöhnlichen bürgerlichen Daseins wird nur bei einem hyste- 
risch veranlagten Menschen -— und um einen solchen handelte 
es sich hier in der Tat -— eine derartige Reaktion herbeiführen 
können. Dieselbe Reaktion kann aber auch bei einem psychisch 
gesunden Individuum dann erfolgen, wenn das schädigende Er- 
eignis von gewaltiger Wirksamkeit ist. Dabei ist aber zu beachten, 
daß nicht gerade das letzte, auslösende Moment so gewaltig zu 
sein braucht, sondern daß die Summe der sch ädigenden und er- 
regenden Einflüsse, die ohne genügende Erholungszeit einwirken, 
in Betracht zu ziehen ist: der Tropfen macht schließlich das Faß 
überlaufen. Auch wenn die Einzelereignisse durch längere Zeit- 
räume getrennt sind, können sie sich summieren: so sahen wir Leute, 
die nach einer ersten Verschüttung nur vorübergehend schlecht 
hörten, vertäubt waren, bei einer zweiten oder dritten Verschüttung, 
die nach Jahresfrist erfolgte, dann dauernd erkrankten. 
Gelegentlich sehen wir aucb einmal Krankheitsbilder, die 
man zunächst für rein psychogene Hörstörungen halten möchte, 
bei Leuten mit eigentlichen Psychosen, deren Symptome bis dahin 
nicht auffällig hervorgetreten waren. Imbezille z. B. zeigen ja 
nicht selten hysterische Reaktionen. Bei einem unserer Kranken, 
dem nach einer Explosion Gehör und Sprache verloren gegangen 
waren, und der sich zunächst scheinbar genau so verhielt, wie 
unsere anderen, später in der ersten Gruppe zu schildernden Fälle, 
auch wie diese Gehör und Sprache wiedererlangte, wurde nach 
längerer Beobachtung in der psychiatrischen Abteilung, auf die er 
wegen Exaltationszuständen verlegt werden mußte, ganz klar, 
daß es sich um einen ‚‚stuporösen‘‘ Zustand bei Katatonie handelte. 
Ganz besonders schwer zu beurteilende psychische 
Faktoren kommen in Betracht bei Leuten,: die schon 
vor dem Kriege eine organisch verursachte 
Schwerhörigkeit darboten. Es ist erstaunlich, mit wie ge- 
ringem Hörvermögen Menschen, die in einfachen, namentlich 
ländlichen Verhältnissen abgeschlossen leben, sich abfinden können, 
ohne daß sie in ihrem Berufe, im Familienleben oder im Umgang 
mit ihren Dorfgenossen sich behindert fühlen, und ohne daß den 
anderen die Schwerhörigkeit auffällt. Kommen diese Leute nun 
in die militärische Umgebung, womöglich in eine solche, in der eine 
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fremde Mundart herrscht, so stehen sie schier unüberwindbaren 
Sch wierigkeiten gegenüber. Günstigstenfalls erscheinen sie einfach 
als unerhört dumm, meistens wird ihnen aber Böswilligkeit unter- 
geschoben. Der 'Guthörende hat ja keine Ahnung davon, welche 
beständige Aufmerksamkeitsanspannung für den Schwerhörigen 
der tägliche‘ Verkehr mit anderen Menschen erfordert; und selbst- 
verständlich erlahmt diese Arspannung am leichtesten, wenn gleich- 
gültige oder unerwünschte Dinge gesprochen werden. So kommt 
schon im täglichen bürgerlichen Leben der beliebte Vorwurf zu- 
stande, daß der Schwerhörige gut höre, was er hören wolle, aber 
taub sei für das, was er nicht hören wolle ; noch leichter und häufiger 
aber im militärischen Dienst. Der Vorgesetzte, dem solch Un- 
glücklicher zugeteilt wird, sucht ihn los zu werden oder vernach- 
lässigt ihn. Wird der Mann zu einem andern Truppenteil abge- 
schoben, so betrachtet der neue Vorgesetzte das leicht als ein 
ihm persönlich zugefügtes Unrecht, und wenn er den Mann nicht 
wieder abstoßen kenn, so läßt er ihn seinen Ärger fühlen. Genau 
ebenso machen es die Kameraden. Der Mann selbst fühlt sich aber 
zu Unrecht schlecht behandelt; oft genug deutet er aueh das 
Mienenspiel der Anderen, das er mehr als Guthörende zu beachten 
gewöhnt ist, falsch und bildet sich ein, daß ihm Vorwürfe ge- 
macht werden, wo das gar nicht der Fall ist. Wenn er sich über- 
zeugt hat, daß er mit aller Mühe die richtige Verständigung doch 
nicht erreichen kann, so sucht er sich gewissermaßen akustisch 
zu isolieren und reagiert dann noch viel schlechter, als es durch 
seine organisch bedingte Hörstörung notwendig bedingt wäre. 
Trifft nun einen solchen Mann ein Ereignis, das die vorer- 
wähnte Vertäubung mit sich bringt, so kommt es leicht, daß er das 
bewußt oder unbewußt gewissermaßen ausnützt und sein ganzes 
Verhalten auf das eines vollständig Tauben herausspielt. Der Vor- 
gesetzte ist dann oft genug froh, den unbequemen und unerfreu- 
lichen, schwer verwendbaren Mann ins Lazarett oder in die Heimat 
&bschieben zu können, und nun entwickelt sich in dem Manne 
selbst leicht die Vorstellung, daß sein Gehör in der Tat zu schlecht 
sei, um ihm den Dienst und den Verkehr mit Anderen zu ermög- 
lichen. Weil er aber vor der militärischen Einstellung durch seine 
Hörstörung sich kaum beeinträchtigt gefühlt hat, so wird er fast 
mit Sicherheit sich in die dankbare Rolle eines bedauernswerten 
Kriegsbeschädigten hineinfühlen, und dann entwickelt sich mit 
großer Regelmäßigkeit die „Rentenbegehrungsvor- 
stellung“. Gleichzeitig besteht bei dem Kranken aber meist 
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ein mehr oder weniger erhebliches Mißtrauen gegen seine Um- 
gebung: er bemerkt oder glaubt zu bemerken, daß man ihm die 
Schwere seines Zustandes nicht glauben, die ihm nach seiner 
Meinung rechtmäßig zukommende Entschädigung nicht gewähren 
wolle; und es bedarf keineswegs der Hetztätigkeit von seiten 
anderer Rentenjäger oder Drückeberger, um die Krankheits- 
empfindung in dem Manne immer lebhafter zu machen. Für diese 
Fälle braucht Kehrer (11) den Ausdruck ‚‚Pfropfsch werhörigkeit‘“, 
weil eine psychische Komponente auf das organische Leiden ge- 
wissermaßen aufgepfropft ist: leider ist das Wort leicht miß- 
deutbar, vielleicht ist „Pfropfungsschwerhörigkei't“ 
besser. . i 

Fast mit Regelmäßigkeit erfolgt auch bei Leuten chne or- 
ganische Störung durch den Lazarettaufenthalt das, was man wohl 
als „Lazarettzüchtung neurotischer Erscheinungen be- 
zeichnet. Dabei wirken verschiedene Faktoren mit. 

Unheilvoll ist zunächst oft die Wirkung, die die falsche 
Diagnose des Arztes unmittelbar auf die Seele des 
Kranken ausübt. Wer geneigt ist, in jedem Falle von hochgradiger 
SchwerHlörigkeit oder von Taubheit nach einer solchen Verletzung 
eine,‚Labyrintherschütterung‘‘ anzunehmen, der wird natürlich 
auch, wenn nach vielen Wochen oder gar Monaten der Zustand 
noch nicht besser geworden ist, pessimistisch über die Möglichkeit 
der Heilung denken; und Kranke dieser Art haben eine außer- 
ordentlich feine Empfindung für das, was der Arzt von ihrem 
Leiden denkt, mag es sich auch nur durch dessen unbewußtes 
Mienenspiel verraten: es sind eben oft Leute, die in ihrem Selbst- 
empfirden von dem Einfluß Anderer krankhaft abhängig sind. 
Unsere Erfahrungen haben uns oft genug gezeigt, daß die geringste 
innere Unsicherheit des Arztes über den therapeutischen Erfolg 
seiner Maßnahmen genügte, um diesen zu hintertreiben: der vor- 
handene Pessimismus schien dadurch seine Begründung zu finden. 
Wenn die Patienten aber dann in ein anderes Lazarett kamen, 
wo ein unvoreingenonmener anderer Kollege hoffnungsfreudig 
an die Behandlung beranging, so wurde gelegentlich die Erkrankung 
‚ganz rasch beseitigt, und es ging daraus hervor, daß nur unsere 
eigene Unsicherheit Schuld an dem mangelhaften Erfolg trug. 
Man mag diese noch so sehr zu verbergen suchen, ein Patient von 
solcher psychischer Verfassung errät sie doch! Ich glaube sogar, 
bemerkt zu haben, daß ein Kranker, bei dem ich an einem Ohr 
nicht ganz sicher war, ob da nicht eine nennenswerte organische 
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Hörstörung vorläge, auf diesem Ohr meiner Behandlung, nur wegen 
dieser meiner innerlichen Unsicherheit, unzugänglich blieb, wäh- 
rend auf dem andern Ohr das Hörvermögen völlig wiederhergestellt 
wurde. 

Ebenso schädlich ist eine unzweckmäßige Thera- 
pie: wenn der behandelnde Arzt eine körperliche Erkrankung 
annimmt, und deshalb zu allerlei körperlichen Heil- 
maßnahmen greift. Diese können ja unter Umständen see- 
lisch einen günstigen Einfluß ausüben, allerdings meistens dann 


. okne den bewußten Willen des Behandelnden: unter unseren 


Patienten befand sich einer, bei dem in einem Lazarett eine Blut- 
probe zur Wassermannschen Reaktion entnommen wurde, und 
daraufhin sofort eine erhebliche Besserung des Gehörs auftrat; 
der Patient glaubte eben, daß diese Blutentnahme therapeutischen 
Zwecken diene.. Ein anderer von unseren Fällen besserte sich 
ganz rasch bis zur vollständigen Heilung, als die kalorische Prüfung 
vorgenommen wurde und ziemlich heftige Schwindelerscheinungen 
verursachte. In solchen Fällen wird allerdings nicht die Gefahr 
drohen, daß man irrtümlich die körperliche Einwirkung auf .das 
Gehörorgan als die Ursache der Besserung ansieht, und dadurch 
zu einer ganz falschen Auffassung des Leidens gebracht wird; um 
so mehr ist das der Fall beim Katheterisieren und Bougieren. oder 
dergl., oder bei der Behandlung mit Schwitzkuren, mit Elek- 
trizität, Röntgenstrahlen, Diathermie und anderen physikalischen 
Heilmethoden. Jedenfalls ist bei jeder solchen Behandlung 
strengste Kritik zu üben und nicht ohne weiteres eine „Dia - 
gnoseexjuvantibus‘ zu stellen. 

In den Fällen aber, wo solche therapeutischen Eingriffe nicht 
helfen, und doch in der Hoffnung auf einen Erfolg fortgesetzt 
werden, besteht die noch viel größere Gefahr, daß das Krank- 
heitssymptom weiter fixiert wird durch die Vorstellung, es liege 
eine schwere, weil selbst durch diese energische Behandlung nicht 
heilbare Krankheit vor. | 

Das dritte schädliche Moment im Lazarett ist die unzweck- 
mäßige Teilnahme, die dem Kranken entgegengebracht 
wird. Es sind durchaus nicht immer nur die Schwestern oder gar 
unerfahrene Helferinnen, welche in dieser Richtung fehlen, sondern 
sehr häufig die Ärzte selbst. Selbstverständlich darf man einem 
Kranken in diesem traurigen Zustande innerlich seine Teilnahme 
nicht versagen, im Gegenteil möchte ich mit allem Nachdruck. be- 
tonen, daß es Unrecht wäre, ihn etwa weniger teilnahmsvoll anzu-. 

Passow u Sohaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 1—3. 9 
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sehen, ihn weniger wohlwollend zu behandeln als einen, der eine 
handgreifliche, organische Verletzung erlitten hat. Was aber 
vermieden werden muß, ist das äußerliche Betonen dieser inner- 
lichen Teilnahme. Sie ist nur zu geeignet, die Vorstellung von der 
Schwere und der Unheilbarkeit des Zustandes zu fixieren. Wie man 
solchen Patienten gegenübertreten soll, läßt sich schwer mit Worten 
sagen. Der psychologisch geschulte und geschickte Arzt wird es 
ohne Vorschriften verstehen; aber mancher, der seine organisch 
kranken Patienten vortrefflich zu behandeln versteht, wird gegen- 
über solchen Fällen versagen. Immerhin läßt sicb ohne Areia 
durch Erfahrung und Übung viel lernen. 

Aus diesem Gefühl der Teilnahme und aus dem Gefühl des 
Helfenwollens heraus kommt dann häufig eine andere, vielleicht 
die allerschwerste psychische Schädigung solcher Patienten zu- 
stande: die Bemühung, ihnen eine Verständigung durch Er - 
lernen des Ablesens von den Lippen zu er- 
möglichen. An anderer Stelle habe ich bereits vor längerer Zeit 
darauf hingewiesen, daß man wohl auf die Idee kommen könnte, 
dadurch die isolierten und teilnahmslosen,. stumpfsinnig hinbrü- 
tenden Leute wieder zum Verkehr mit Anderen zu veranlassen. 
Die Erfahrung zeigt aber, daß der Mann, der taub oder hochgradig 
schwerhörig zu sein glaubt, durch das Erlernen des Ablesens in der 
Vorstellung, daß sein Gehörorgan funktionsunfähig sei und bleibe, 
notwendig immer mehr bestärkt wird. Solche Leute lernen im 
Laufe der Zeit akustisch so vollkommen reaktionslos zu werden, 
daß man selbst nach langer Beobachtung nicht imstande ist, das 
Vorhandensein einer Schallwahrnehmung nachzuweisen: wenn 
man sie dabei erwischt, daß sie die Lautsprache verstehen, reden sie 
sich damit heraus, daß sie sie eben ‚abgelesen‘ haben, und die 
meisten werden wohl auch selbst überzeugt sein, daß das der Fall 
sei. Die Feststellung, ob es sich um psychogene oder organische 
Erkrankung handelt, wird dadurch ganz außerordentlich erschwert, 
vor allem wenn eine Kombination beider vorliegt; und gerade diese 
Fälle sind diejenigen, in denen eine zuverlässige Diagnose am aller- 
wichtigsten wäre, denn bei ihnen ist die Entscheidung über die 
Therapie außerordentlich schwierig dadurch, daß man nicht weiß, 
wie viel von der vorhandenen Schwerhörigkeit auf die organische 
und wie viel auf die psychische Komponente zurückzuführen ist. 
Die größten diagnostischen Schwierigkeiten haben uns immer die 
Kranken gemacht, denen von Ärzten oder wohlwollenden Laien 
oder gar von Kameraden, die durch längeren Lazarettaufenthalt 
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mit diesen Dingen bekannt geworden waren, die Kunst des Ab- 
lesens beigebracht wurde. Ich will nicht verschweigen, daß auch 
bei uns zuerst dieser Weg zur Behandlung solcher Leute beschritten 
worden ist; aber gerade die bösen Erfahrungen dabei haben uns. 
schon seit Anfang 1915 immer vorsichtiger gemacht. Die ersten. 
Absehkurse hier hatten eine große Teilnehmerzahl, um 20, aufzu- 
weisen, bei den späteren erfolgten zum Teil noch reichlichere 
Anmeldungen, aber die strengere Auswahl, die wir auf Grund un- 
serer früheren Erfahrungen trafen, hat die Zahl der Teilnehmer 
immer mehr verringert, so daß jetzt jeweilig nur 3—7 in Betracht 
kommen. Dabei hat sich dann gezeigt, daß solche glänzenden Er- 
folge, wie sie die ersten Absehkurse ergaben, nicht mehr erreicht 
wurden: die organisch Schwerhörigen lernen diese Kunst nicht 
so leicht und glänzend, wie — scheinbar! — die psychogen Er- 
taubten. | 
Das letzte, und wohl allerschwerste seelisch schädigende Mo- 
ment ist die Beeinflussung durch die anderen 
Lazarettkranken. Finden sich im gleichen Lazarett 
etwa Rentenempfänger, die aus ihrer angeblichen oder tatsäch- 
lichen Schwerhörigkeit Kapital schlagen möchten, und die ihre 
Beschwerden stark betonen, so wirkt das natürlich außerordentlich 
ungünstig ein. Aber auch das Zusammenleben mit schwer er- 
krankten Leuten, namentlich mit solchen, die an ernsten Ohr- 
affektionen mit starken subjektiven Beschwerden (Schwindel- 
erscheinungen, Schmerzen u. dergl.) leiden, womöglich gar ope- 
riert sind, mit Leuten, die organisch so schwerhörig sind, daß die 
Verständigung mit ihnen dem Lazarettpersonal und den anderen 
Kranken erhebliche Schwierigkeiten macht, ist ebenfalls sehr ge- 
eignet, Leute mit psychogener Hörstörung zu Vergleichen anzu- 
regen und in ihnen die Befürchtung lebendig zu machen, daß auch 
bei ihnen ähnliche Störungen eintreten könnten oder müßten. 
‚Die Ausschaltung solcher schädigenden Einflüsse ist in dem best- 
geleiteten Lazarett oft ganz unmöglich, wenn sie selbstverständ- 
lich auch erstrebt werden muß. Eine Ot:renabteilung, in der 
organisch Kranke das Hauptmaterial bilden, ist für solche Patienten 
meist ein ungeeigneter Aufenthalt. Wesentlich besser ist es jeden- 
falls, wenn sie dieser schädigenden Umgebung möglichst bald 
entzogen und in eine solche gebracht werden, wo eine gehobene, 
hoffnungsfreudige Stimmung herrscht. 
Genau dieselben Einflüsse, welche die Heilung einer. 
Vertäubung, mit oder ohne organische Verletzung, stö-' 
Qe 
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ren, können das nun in gleicher Weise bei einer organischen, 
nicht durch eine Verletzung oder Schall- 
schädigung bewirktenOÖhrerkrankung tun. Ohne 
Zweifel sind įm Felde die Schlachtereignisse ebenso willkommen, 
um das Kausalitätsbedürfnis bei irgendwelchen Krankheitsemp- 
findungen oder -vorstellungen zu befriedigen, wie im gewöhn- 
lichen bürgerlichen Leben die „Erkältungen“: gibt es doch kaum 
einen Tag, an dem einen nicht solche Schädigung getroffen 
haben könnte, und läßt sich doch kaum jemals die Behauptung, 
daß sie zugetroffen habe, widerlegen. So werden oft die Be- 
schwerden, die eine alte, kaum je beachtete, Erkrankung einmal 
` wieder fühlbar werden läßt, auf eine solche Ursache zurückgeführt ; 
aber auch neue Erkrankungen, auf unserem Gebiete besonders 
Mittelohreiterungen, frische sowohl wie Rückfälle von alten, 
scheinbar geheilten. Damit ist aber keineswegs die so beliebte 
Erkältung als Krankheitsursache außer Kurs gesetzt: im 
Gegenteil spielt sie namentlich bei den Krankheiten, die Dienst- 
untauglichkeit und Rentenansprüche veranlassen, eine sehr große 
Rolle. Auch sie wird immer als richtige Kriegsbeschädigung an- 
gesehen, und mit den von ihr vorausgesetzten schädlichen Ein- 
wirkungen verknüpfen sich dieselben seelischen Vorgänge, wie mit 
den Ereignissen, die zu einer Vertäubung führen. Diese Zusammen- 
hänge sind aber weit weniger klar und auffallend, als die mit ge- 
waltsamen und entsetzlichen Kriegsereignissen, bei denen man 
naturgemäß viel leichter an seelische Einflüsse denkt. Behält z. B. 
jemand nach einer akuten Mittelohreiterung eine Schwerhörigkeit 
höheren Grades, Schwindelempfindungen, andauernde Kopf- 
schmerzen u..dergl., die im Entzündungsvorgang oder seinen Rück- 
ständen keine ausreichende Erklärung finden, so darf die Prüfung 
nicht versäumt werden, ob da nicht seelische Einflüsse mitspielen. 
Ich habe aber gesehen, daß sogar eingreifende Operationen, An- 
trotomie oder Radikaloperation, wegen solcher Symptome ge- 
macht sind, die zwar im Anschluß an eine Mittelohreiterung auf- 
traten, bei denen ich aber nachträglich kaum zweifeln kann, 
daß sie rein seelisch verursacht waren. 

Wenn ich im Vorstehenden versucht babe, ein Bild der Ur - 
sachen — der inneren , seelischen und körperlichen Eigen- 
tümlichkeiten und der ä u B er en , ebenfalls auf Seele und Körper 
wirkenden schädigenden Einflüsse — zu geben, durch deren Zu- 
sammenwirken eine Neurose mit der Hörstörung als Hauptsymptom 
entstehen kann, so möchte ich nunmehr das Krankheits- 
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bild schildern, das wir zu sehen bekommen. Wir können da nach 
unseren Erfahrungen drei sehr verschieden zu beurteilende 
Hauptgruppen unterscheiden, und wir werden uns bei jeder 
von diesen über das Wesen, die Erkennung und die Behandlung 
des Krankheitszustandes klar werden müssen,. Nichts wäre ver- 
kehrter, als etwa alle psychogenen Hörstörungen unter dem Namen 
„hysterische“ in einen Topf zu werfen, und auch die Gruppen- 
bildung, die ich hier vornehme, ist schematisch, und deshalb im 
Grunde falsch; aber sie erlaubt es, in die bunte Mannigfaltigkeit 
“der Erscheinungen ordnende Gesichtspunkte hineinzubringen. 

Die erste Hauptgruppe stellen die Fälle dar, die 
frisch aus dem Felde kommen, oder wenigstens nur 
kurze Zeit, und ohne eigentliche ärztliche Behandlung, sich in 
Lazaretten aufgehalten haben, bei denen also eine ‚‚Lazarett- 
züchtung‘“ von Krankheitserscheinungen noch nicht erfolgt ist. 
Bei ihnen liegt die Ursache der Hörstörung regelmäßig in einer 
akustischen oder grobmechanischen Schädigung — meist wirkt 

. ja beides zusammen — des Gehörorgans oder des ganzen Schädels 
und Gebirns, wie sie oben geschildert wurde; und wir erkennen 
an ihnen noch ganz klar und unzweideutig die Erscheinungen der 
schweren seelischen Erschütterung, die sie erlittenhaben. Wir haben 
nur wenige solche Fälle gesehen; die meisten davon werden jetzt 
wohl in die dicht hinter der Front belegenen Nervenabteilungen 
verbracht und können dort in kurzer Zeit geheilt werden. Kommen 
sie mit dem Krankentransport zu uns, so zeigen sie meist ein sehr 
gleichartiges Krankheitsbild. Sie sind regelmäßig völlig 
taub, für jeden Schallreiz unzugänglich ; die meisten hatten auch 
dieSprache verloren, sodaß der Verkehr mit ihnen aus- 
schließlich schriftlich möglich war. Aber auch dafür waren sie 
meist wenig zugänglich: sie stierten lange auf die Schreibtafel, 

. ohne zu reagieren, und waren zur schriftlichen Antwort auf Fragen 
nur mit Mühe zu bewegen, zeigten überhaupt eine große Gleich - 
gültigkeitgegenihre Umgebung, viel seltener eine gewisse 
Ruhelosigkeit mit ziellosem Bewegungsdrang. Regelmäßig klagten 
sie über Schlaflosigkeit und Kopfschmerzen, 
oft auch über Schmerzen im Ohr, im Warzenfortsatz oder in der 
Schläfengegend, ferner über Schwindelgefühl, ohne aber 
Gleichgewichtsstörungen objektiv erkennen zu lassen. Einige 
zeigten auch andere hystero-somatische Symptome, Zittern u. dgl., 
die meisten ferner die seelischen Symptome der Hy- 
sterie: Dämmerzustände, Exaltationszustände, selbst schwere 
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Ausnahmezustände, häufiger, mehrfach gleichzeitig, hysterischen 
Infantilismus; zuweilen „Anfälle“, besonders krampfartige Stö- 
rungen, selten Zittern. Das Bild der Hysterie war ihnen sozu- 
sagen an die Stirn geschrieben, und so durften wir auf jeden Ver- 
such zur Feststellung ihres Hörvermögens verzichten, nachdem 
wir uns von der Unversehrtheit des Trommelfells und des Schädels 
überzeugt hatten, und dem guten Erfolg der zweckentsprechenden ` 
Behandlung dem Nachweis überlassen, daß eine rein psychogene 
Hörstörung vorlag. Wir haben diese Behandlung bei uns 
durchgeführt, abgesehen von ein paar Fällen, die wir wegen ihrer 
Exaltationszustände auf die psychiatrische Abteilung zu verlegen 
genötigt waren. Bei einem dieser Leute entwickelte sich, wie oben 
erwähnt, nach anfänglich guter Besserung und Wiederkehr des 
Gehörs und der Sprache das Bild einer richtigen Psychose, Kata- 
tonie. Bei den übrigen Leuten haben wir regelmäßig ausgezeich- 
nete Erfolge dadurch erreicht, daß wir sie vor allem zur Ruhe 
gebracht haben. Es handelt sich ja regelmäßig um Menschen, 
die lange schwere Strapazen oder seelische Erregungen durch- : 
zumachen gehabt haben. Sehr häufig haben sie unter langdauernder 
Schlaflosigkeit infolge von Trommelfeuer oder ständiger Gefechts- 
bereitschaft gelitten, oft ist auch ibre Ernährung mangelhaft 
geblieben. Solche Leute gehören in ein Einzelzimmer und man muß 
zuerst für ihren Schlaf sorgen. Wenn es nicht anders geht, 
muß man selbst zum Morphium greifen, meistens genügt Veronal 
oder ein ähnliches Mittel, oft zweckmäßig in Kombination mit 
Antipyrin, Phenacetin oder Codein; auch die Darreichung von 
Brompräparaten mit gelegentlicher Zugabe eines eigentlichen 
Schlafmittels am Abend kann vorteilhaft sein. Eine möglichst 
ausgiebige Nahrungszufuhr ist fast regelmäßig nötig: 
zuweilen bedarf es aber vielen guten Zuredens von seiten des 
Arztes und besonders des Pflegepersonals, um die Kranken dazu . 
zu bewegen. Einem Patienten mußte die Schwester sein Essen 
„vorkosten“, ehe er davon nahm. Örtliche Eingriffe, 
selbst die unbedeutendsten, sollten bei solchen Patienten u nter - 
bleiben: die Leute müssen von Anfang an zu der Vor- 
stellung gebracht werden, daß es sich beiihnennicht um 
eine örtliche Erkrankung, nicht um eine Beschädi- 
gung des Ohres handelt, sondern um eine allgemeine 
Störung. Es ist gut, wenn der Arzt sich um solche Fälle nicht all- 
zuviel bekümmert: sie müssen die Empfindung bekommen, daß 
man sie sorgfältig pflegt und genau beobachtet, aber auch die, 
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daß man an ihrer Heilung nicht die geringsten Zweifel hegt. Aus 
diesem Grunde unterläßt man zweckmäßig auch selbst die sum- 
marischste Hörprüfung, hintertreibt es womöglich, daß 
die Patienten sich selbst Wahrnehmungen über den Zustand ihres 
Hörvermögens sammeln, geht jedenfalls auf ihre etwaigen Mit- 
teilungen darüber nur ein, soweit sie Besserungen betreffen, 
auf diese aber mit „Siegesgewißheit‘‘. So lange die Sprache nicht 
gehört wird, sollten auch schriftliche Unterhaltungen nur soweit 
geführt werden, als sie unerläßlich sind. Die- Langsamkeit und 
Schwierigkeit der Verständigung regt solche Leute auf und ver- 
mehrt in ihnen die Empfindung, daß eine schwere Störung vor- 
liege, daß sie eine dauernde Schädigung davon tragen werden. 
. Die Angst vor diesem Zustande des Ausgeschlossenseins vom Ver- 
kehr ist bei den Leuten viel größer, als sie es selbst oft darzustellen 
verstehen, und man muß jede Steigerung dieser Sorge sehr sorg- 
fältig vermeiden. Weiterhin wird man denn zweckmäßig den Leu- 
ten, wennsie nicht von selbst zu hören anfangen, sagen, sie würden 
jetzt ein ganz lautes a hören können, am besten, nachdem man 
vorher das Ohr mit dem Spiegel untersucht und durch Mienen und 
Äußerungen zu anderen Anwesenden scheinbar harmlos festge- 
stellt hat, daß der Zustand sich gebessert habe. Gar nicht selten 
wird man dann eine freudige Bestätigung dieser Voraussage er- 
leben. Reagiert der Mann aber nicht auf diesen Versuch, so darf 
man ihn keine Enttäuschung merken Jassen, muß ihn alsbald da- 
rüber trösten, ihm schriftlich mitteilen, daß die Schnelligkeit, 
mit der solche Störungen zurückgehen, sehr verschieden sei, und 
eine solche Verzögerung der Rückbildung nicht zu den geringsten 
Sorgen Anlaß gebe. Hat der Patient einmal auf die Sprache zu 
reagieren angefangen, so ist es meistens am besten, ihn nunmehr 
zum Verkehr mit seinen Kameraden zu veranlassen. Dieser tut 
häufig für sich allein schon alle erforderliche therapeutische Wir- 
kung. Man muß auch von dem Versprechen, einen Urlaub zu er- 
wirken oder einen Besuch seitens der Angehörigen zu veranlassen, 
und anderen solchen subjektiv günstig wirkenden Dingen Gebrauch 
machen. Einzelheiten lassen sich da nicht gut angeben, und es 
muß der Feinfühligkeit des Arztes anheimgestellt bleiben, den 
richtigen Weg zu finden. Betonen muß ich aber vor allem, daß es, 
wenn man günstige Ergebnisse erzielen will, unbedingt nötig ist, 
sich bei jedem einzelnen Kranken mit seinem Innenleben und mit 
seiner seelischen Gesamt verfassung so eingehend wie irgend möglich 
vertraut zu machen. Das widerspricht natürlich bis zu einem ge- 
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wissen Grade der vorher aufgestellten Forderung, daß man sich 
mit dem Patienten nicht mehr beschäftigen solle, als durchaus 
erforderlich ist: da den richtigen Weg zu finden und auf wenige 
Fragen und Antworten, wie auf das ganze Verhalten des Patienten 
richtige Schlüsse aufzubauen, ist manchmal dem Pflegepersonal, 
wenn es gut auf die Behandlung solcher Leute eingestellt ist, 
leichter möglich als dem Arzte, vor allem, wenn letzterer durch die 
aktive Behandlung zahlreicher Fälle von organischer Ohrer- 
krankung beansprucht wird. 

Ist einmal soweit eine Besserung erreicht, daß eine Unter- 
haltung mit dem Patienten möglich ist, dann ist es zweckmäßig, 
durch ausgiebige Beschäftigung mit ihm das Hörvermögen und 
die Unterhaltungsfähigkeit zu üben. Mit der Beurlaubung: 
und der Entlassung der Leute muß man aber sehr vorsichtig 
sein, denn Rückfälle sind zunächst gar nicht selten. Erst dann, 
wenn der Patient auch bei einer Hörprüfung nach allen Regeln 
der Kunst ein regelrechtes oder wenigstens für den Umgang mit 
Anderen bequem genügendes Hörvermögen aufweist, darf man 
sich entschließen, ihn aus den Augen zu lassen. Es ist hier der 
Platz, darauf hinzuweisen, daß das Hörvermögen in der Unter- 
haltung und bei der Hörprüfung sich außerordentlich verschieden 
verhaltenkann. Es wird selten berücksichtigt, daß bei einer solchen 
Hörprüfung leicht eine gewisse Examensangst auftritt: man sieht 
das manchmal schon an dem Auftreten von Zittern, von Rötung 
jm Gesicht und dergleichen, und es ist recht häufig, daß die Prü- 
fungsergebnisse um so schlechter werden, je länger die Prüfung 
fortgesetzt wird. Darn heißt es, zur rechten Zeit abbrechen, um 
nicht die eben mühsam erzielten Fortschritte wieder in Grabe 
zu bringen. e 

Die zweite Gruppe unserer Kranken bilden diejenigen 
Soldaten, die schon längere Zeit in Lazaretten ver- 
bracht haben, und bei denen deshalb die oben in vier Typen dar- 
gestellten schädigenden Einflüsse in Wirksamkeit treten konnten. 
Es bandelt sich auch bei dieser Gruppe in erster Linie, aber 
nicht, wie bei der vorigen, ausschließlich um Leute, die einer Ex- 
plosion oder Verschüttung ihr Leiden zuschreiben; und auch wo 
ein solches gewaltsames Ereignis als letzte Ursache angeschuldigt 
wird, wirkte es manchmal richt unmittelbar, sondern mitte bar 
ein. So kann z. B. ein Kranker durch eine Explosion eine Ver- 
täubung gleichzeitig mit einer Trommelfellzerreißung erleiden; 
die Vertäubung geht vorüber, das zerrissene Trommelfell heilt; 
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aber das Gehör des Kranken nimmt in jedem neuen Lazarett 
weiter ab. Erst recht kann das natürlich eintreffen, wenn eine 
Eiterung auftritt oder fortbesteht; und genau wie eine durch Ver- 
letzung entstandene kann eine auf ‚Erkältung‘, irgendeine In- 
fektionskrankheit, Strapazen oder dergleichen, zurückgeführte 
Eiterung die Unterlage bilden, auf die eine seelische Hörstörung 
aufgepfropft wird. So kommen wir zu zwei Untergruppen, derrein 
traumatisch und der durch Ohrerkrankungen ent- 
standenen Pfropfungsschwerhörigkeit, und in der 
letzteren Untergruppe scheiden sich wieder die Erkrankungen, 
die auf traumatischen und die, die auf anderweitig verursachten 
Ohrerkrankungen sich aufbauen. ý 

- Jn-ihrer Erscheinungsform sind die Krankheits- 
fälle dieser drei Untergruppen unter sich sehr gleichartig, zeigen 
sonst aber ein sehr buntes Symptomenbild: alle fließenden Über-. 
gänge von dem vorher geschilderten ersten Typus zu dem Bilde 
der rein körperlich verursachten Schwerhörigkeit. 

Oft bestand bei den Leuten noch, wie bei denen der vorigen 
Gruppe ein scheues und gedrücktes Wesen, Neigung zur Isolierung, 
Teilnahmslosigkeit selbst bei Besuchen von Verwandten; sie 
kümmerten sich nicht um die Beschäftigung ihrer Kameraden, 
sahen wohl zu, wenn diese Karten spielten oder dergleichen, 
beteiligten sich aber nicht selbst dabei. Manche saßen den ganzen 
Tag, ohne zu lesen oder sich sonst zu bes@häftigen, herum; andere 
schrieben anhaltend Briefe oder vertieften sich in Bücher, manche 
mit Vorliebe in Erbauungsbücher, einzelne beteten wohl auch den 

größten Teil des Tages. 
| Vielfach trat allerdings ein solches Verhalten nur dann i in 
in Erscheinung, wenn der Arzt oder jemand vom Pflegepersonal 
in der Nähe war; sonst kann man solche Patienten cft genug 
eifrig beim Karten- oder anderen Spielen beteiligt sehen, und man 
erfährt dann wobl auch, daß ihre Verständigung mit den Kame- 
raden erstaunlich gut, angeblich allerdings durch Ablesen von den 
Lippen möglich ist. In solchen Fällen liegt natürlich die Annahme 
einer Vortäuschung sehr nahe, man muß aber berücksichtigen, 
daß auch da, wo diese sicher nicht in Betracht kommt, das Be- 
wußtsein, beobachtet zu werden, die Störung steigern kann: 
wir sehen das ja z. B. bei den schwersten Fällen von psychogenem 
Zittern und dergl. Jedenfalls ließ sich in der Regel die Neigung 
zur Absperrtung wegen äußerer Eindrücke aller Art ziemlich leicht 
durch Zureder, durch den Einfluß der Kameraden, durch die be- 
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suchenden Angehörigen und dergl. beseitigen oder mindestens zu- 
rückdrängen. Manchmal war diese Neigung auch bereits einer, 
wegen des Mißverhältnisses zur Lese- und Schreibfertigkeit oft 
komisch wirkenden, Sucht nach Unterhaltung gewichen: der 
Kranke drängte seinen Stift und seine Papierfetzen auch dem 
schreibunlustigen Kameraden fast mit Gewalt auf. Das gilt be- 
sonders für Fälle mit gleichzeitigem Sprachverlust, die auch in 
dieser Gruppe ziemlich zahlreich vorkamen. Recht viele hatten 
auch bereits das ‚„Ablesen von den Lippen‘ markieren gelernt 
und macbten davon meist unter auffälliger Betonung ihrer Seh- 
tätigkeit durch Augen- und Kopfverdrehungen Gebrauch. 

Häufig bestanden noch Sprach- und Stimmstörungen, be- 
sonders Stummheit; ferner klagten die Kranken meistens noch 
über subjektive Störungen, wie Kopfschmerzen und Schmerzen 
in den Obren, häufig auch über Schlaflosigkeit, die allerdings 
objektiv öfters nicht bestätigt werden konnte; recht oft ferner über 
Schwindelempfindungen, während objektiv Gleichgewichtsstö- 
rungen höchstens dann auftraten, wenn daraufhin Prüfungen vor- 
genommen wurden. Weiter wurden mehrfach die bekannten 
Zitterbewegungen an den Extremitäten, gelegentlich auch am 
Kopfe, beobachtet. 

In Fällen mit soleben Symptomen liegt natürlich die Dia - 
gnose auf einen hysterischen Zustand nahe genug, und es war 
höchstens erstaunlich, daß in vielen davon die früheren Unter- 
sucher gar nicht an die Möglichkeit einer psychogenen Natur der 
Hörstörung oder der Aufpfropfung einer psychogenen Kompo- 
nente auf die organische Erkrankung gedacht, oder diese Annahme 
ausdrücklich zurückgewiesen haben; offenbar unter dem Eindruck, 
daß es sich um ‚„Labyrintherschütterung‘ handeln müsse. Leichter 
begreiflich ist diese irrige Auffassung bei den monosymptoma- 
tischen Fällen, wo die Hörstörung fast allein sich bemerkbar macht, 
und wo erst eine genauere Prüfung des psychischen Verhaltens 
die richtige Fährte zeigt. | 

Viele dieser monosymptomatischen Hörstö- 
rungen stellten sich als vollständige Taubheit dar: die Leute 
reagierten auf gar keine Schallquelle.. Aber ein großer Teil der 
Fehldiagnosen beruht öffenber darauf, daß fälschlich viele glauben, 
es gebe nur eine Form psychogener Hörstörung, nämlich voll- 
ständige Taubheit (vergl. u. a. Sarbó). Dabei liegen doch schon 
sus Friedenszeiten zahlreiche genaue Hörprüfungen bei 
hysterischer Schwerhörigkeit vor; und ich kann nur bestätigen, 
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was diese ergaben: daß fast immer die Verkürzung der Wahrneh- 
mungsdauer für Stimmgabeltöne bei Zuleitung durch den Knochen 
stärker war als bei Zuleitung durch die Luft, daß die obere Ton- 
grenze sich meistens wenig, zuweilen aber auch stark, herabgesetzt 
erwies. Das sind also die Befunde, die wir als typisch für Erkran- 
kung des schallempfindenden Apparates kennen. Daneben ist 
aber oft auffallend die Verschiedenheit der Prüfungsergebnisse 
bei verschiedenen Schallquellen (Stimmgabel, Uhr, Sprache) 
und ferner der häufige rasche und erhebliche Wechsel in den sich 
ergebenden Zahlen, so daß z. B. an einem Tage die Stimmgabel 
schlechter, die Sprache aber besser gehört wird als tags zuvor, 
oder umgekehrt. Schließlich wird von allen Untersuchern mit 
Recht die rasche Ermüdbarkeit bei den Prüfungen hervorge- 
‘hoben. | 

Avf die verschiedenen Störungen der Sensibili- 
t ä t (Fehlen der Kitzelempfindung im äußeren Gehörgang u. dergl.) 
möchte ich nicht eingehen: die Literatur bringt darüber mehr als 
genug. Wir selbst haben es tunlichst vermieden, auf solche 
Symptome zu fahnden: ihr Vorkommen ist praktisch bedeutungs- 
los, denn es spricht ja doch höchstens für einen hysterischen 
Allgemeinzustand, beweist aber nicht, daß gerade die Hörstörung 
hysterischer Natur sei; und ihr Fehlen besagt unserst recht nichte. 
Dagegen ist nichts leichter, als solche Symptome durch Forschung 
- nach ihnen zu suggerieren, und dadurch des Kranken seelische Ver- 
fassung zu verschlechtern. Auch eingehende Hörprüfungen können 
in diesem Sinne schaden, und wir haben deshalb meistens auf sie 
verzichtet. Es ist ja für die Behandlung belanglos, wie hoch- 
gradig eine psychogene Hörstörung ist: völlige Taubheit läßt sich 
gerade so leicht oder schwer beseitigen, wie mäßige Schwerhöfig- 
keit; und wie viel bei gleichzeitiger organischer Hörstörung auf den 
psychischen und auf den organischen Anteil entfällt — was zu 
wissen an sich sehr wertvoll wäre —, an sich durch keine Hör- 
prüfung ermitteln. 

Dagegen ist es bei Leuten, die angeblich die Sprache von den 
Lippen&blesen, nötig festzustellen, wie weit dabei a k u sti- 
sche Wahrnehmungen mitwirken. Dazu kann das von 
Nadoleczny (15) angegebene Verfahren nützlich sein: es ist nur gar 
nicht so leicht gut durchzuführen. Wenn die Leute wirklich die 
Ablesekunst gut erlernt haben, kann es sogar schwere Irrtümer 
veranlassen, denn solche lernen es oft so gut, sich von akustischen 
Eindrücken &abzusperren, daß sie tatsächlich die gleichzeitig laut 
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vorgesprochenen Wörter nicht apperzipieren und deshalb beim 
„Ablesen‘ nicht durch sie verwirrt werden. Ist der Mann in dieser 
Kunst nicht so sicher, dann kann man oft schon durch ziemlich 
plumpe Mittel feststellen, daß tatsächlich die scheinbar abge- 
lesenen Wörter gehört werden: wenn z. B. Wörter, die durch 
Ablesen nicht oder schwer unterscheidbar sind (Frühling — Jüng- 
ling, Butterfaß — Muttermal u.dergl.) richtig unterschieden werden ; 
wenn der Kranke auch abliest, was man spricht, während man eine 
Zigarre im Munde hält, oder während man den Mund verdeckt, 
oder in tiefem Schatten hält. Es ist oft erstaunlich, mit welcher 
'Harmlosigkeit solche Leute ‚ablesen‘, und wie wenig es sie in 
Verlegenheit setzt, wenn man sie auf das Unmögliche dieser An- 
gaben aufmerksam macht. Wie weit das als Unterscheidungs- 
merkmal gegenüber der Simulation verwertet werden kann (vgl. 
Haymann (9), ist später zu besprechen. 

Es wäre sehr schön, wenn wir durch die von W. Albrecht (2) 
empfohlene Prüfung der psychogalvanischen Reak- 
tion nach Veraguth wirklich die Möglichkeit fänden, fest- 
zustellen, welche Schallstärken die Kranken perzipieren, auch wenn 
sie deren Apperzeption — sei es bewußt, sei es unbewußt — ab- 
leugnen. Mir standen die dazu nötigen Apparate nicht zur 
Verfügung, ich kann deshalb keine eigenen Erfahrungen darüber 
berichten. Sicher ist das Verfahren sehr zeitraubend, und die 
Fehlerquellen dabei erheblich;. aber wo die Möglichkeit dazu 
gegeben Ist, sollte es sorgfältig nachgeprüft werden. Es würde, 
wenn es sich bewährte, uns. auch bei leichteren Hörstörungen 
einen Ersatz für das Unschätzbare liefern, was dem Augen- 
arzt die Pupillenreaktion diagnostisch leistet. — Weniger 
feine „pnsychophysische Reaktionen“ lassen sich 
da verwerten, wo schwere Hörstörungen vorliegen. Es sei 
hier auf die von Sommer (18) empfohlene Prüfung der un- 
willkürlichenHand- und Armbewegungen kei 
Schalleinwirkung hingewiesen. Auch deren Prüfung erfordert 
einen komplizierten Apparat, auf den ich hier nicht näher ein- 
gehen kann, aber v. Eicken konnte mit Sommer zusammen mehrfach 
dadurch zweifelhafte Fälle klären. Wahrscheinlich ließe sich der 
Sommersche Apparat für unsere Zwecke auch durch einfachere 
Improvisationen ersetzen: als seinen Hauptvorteil sehe ich an, 
daß er die Reaktionsbewegung graphisch aufzeichnet, was nament- 
lich für die suggestive Behandlung des Kranken sich als wert- 
voll erwies. 
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Bei vollständiger oder fast vollständiger Taubheit, d. h. 
Fehlen der Apperzeption, hat der psychophysische Pu- 
pillenreflex uns mehrfach Klarheit gebracht. Mit dem Horn- 
hautmikroskop [nach Stocks (19) Vorschlag] oder der Hegener- 
schen Doppellupe, auch einer gewöhnlichen Lupe und dem 
Retlektor, wie beim „harmlosen“ Augenspiegeln, läßt er sich besser 
beobachten als mit bloßem Auge: das regelmäßige Spiel der Pupille 
bei gleichbleibender Belichtung macht auf einen kräftigen Schall- 
eindruck bin nach einer Latenzzeit von Sekunden einer kurz- 
dauernden Erweiterung Platz, die durch den Willen nicht 
beeinflußt werden kann. Sie bleibt aber auch bei Gesunden, wie 
wir sahen, öfters aus, und Herr Kollege Kehrer teilte mir mit, 
daß gewisse seelische Spannungszustände diesen Reflex aufheben 
können. Mit schwächeren Schallquellen läßt sich bei diesem Ver- 
such allerdings nichts erreichen; und deshalb ist er bei bloßer 
Sch werhörigkeit unbrauchbar. Ähnliches gilt für die von Muck (14) 
neuerdings beobachteten Reflexbewegungen an .den Stimmlippen, 
über die uns an u Erfahrungen ncch nicht zur Ver- 


fügung stehen. ` | a 

Von einer anderen Seite her läßt sich bei so en Hör- 
störungen die diagnostische Aufgabe anfassen, wenn man die 
Vestibularis-Reaktion prüft. Wo sie fehlt oder sehr 
stark herabgesetzt ist, darf man ja ruhig auch für den Cochlearis 
eine -schwere organische Schädigung voraussetzen; eine gute Reak- 
tion aber kann uns ja leider wenig sagen. Verwendbar zur Prüfung 
ist hier nur die kalorische Reaktion — das Verhalten beim Drehen, 
das Vorbeizeigen etc. sind Dinge, deren Prüfung ich bei Verdacht 
auf seelisch verursachte Hörstörung nicht empfehlen möchte, 
so wenig wie andere komplizierte Reaktionen, weil sie hier gar zu 
leicht irreführen und bei dem Kranken oft das Interesse an seinen 
Krankheitssymptomen steigern. Ein besonderes, interessantes, 
aber mir selbst noch nicht ganz klares Kapitel ist der psychogene- 
Nystagmus®), der sich bei unseren Kranken nicht selten zeigte, 
und der oft zu Unrecht als Zeichen einer organischen Voti bilat 
erkrankung gedeutet wurde. . | < 

Beieinseitiger psychogener Hörstörung, die auch nicht 
so selten ist, wie viele denken, haben wir den Stengerschen Versuch, 


°) Interessante Beobachtungen und Bemerkungen darüber, die ich 
leider hier nicht mehr berücksichtigen konnte, enthält Kehrers (12) Arbeit, 
deren Beachtung hier dringend empfohlen sei. | 
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die von Marx empfohlene Probe (die Bärdnysche Lärmtrommel 
vor dem guten Ohre ertönen zu lassen und dabei eine harmlose _ 
Frage zu stellen), oder die ‚Leseprobe‘ benutzt, um festzustellen, 
ob auf dem Ohre, das angeblich nichts apperzipierte, noch Per- 
zeption vorhanden war. Aber auch die einfachsten Übertölpe- 
lungsversuche (scheinbarer Verschluß des guten Ohres mit durch- 
bohrter Olive u. dergl.) führten oft genug schon zum Ziele. Im 
ganzen sind diese Ermittelungen aber nur da praktisch bedeutungs- 
voll für die Beurteilung, wo das nicht beschädigte Ohr von früher 
her sehr schwerhörig oder taub war, und deshalb eine Schädigung 
des allein: brauchbaren Ohres eine bedeutende Minderung der Er- 
werbsfähigkit verursacht. 

Vor allem kommt es bei der Diagnose darauf an, daß man 
stets an die Möglichkeit einerpsychogenen 
Aufpfropfung denkt, und auch da, wo organische, und 
selbst scheinbar schwere Veränderungen klar vorliegen, sich nicht 
einfach damit beruhigt, daß sie zur Erklärung der Hörstörung 
ausreichen. Allerdings müssen wir bisher uns damit begnügen, 
festzustellen, daß eine ‚psychogene Komponente“ vorliegt; 
wie groß sie ist, könnte von den bisher bekannten Methoden 
` höchstens die von W. Albrecht dartun, falls sie sich soweit be- 
währen sollte, wie es nach seiner Mitteilung vielleicht erhofft 
werden darf. Gegenwärtig sind wir in dieser Hinsicht meist auf 
Vermutungen und Mindestschätzungen nach längerer sorgsamer 
Beobachtung und öfters wiederholter Prüfung mit verschiedenen 
Methoden angewiesen, und können höchstens durch den Erfolg 
der Psychotherapie mehr erfahren. 

Ich erwarte nun vom Leser den Einwand, daß alles, was ich 
hier zur Feststellung der psychogenen Natur 
einer Hörstörung sagte, nur Simulationsproben seien; 
es handle sich aber doch gerade darum, Simulation auszuschließen, 
wenn man eine psychogene Schwerhörigkeit feststellen wolle. 
Diese Frage, ‚die auch bei der später zu besprechenden dritten. 
Gruppe von noch größerer Bedeutung ist, muß ich hier erörtern 
und dem erwähnten Einwande entgegenhalten, daß die simu- 
lierte Taubbheit genau so gut eine psychogene Störung ist, wie 
z. B. die hysterische. ‚‚Psychogen‘‘, seelisch verursacht, ist ja 
nicht nur das ‚„thymogene‘“ Krankheitsbild, das „emotionell“,_ 
durch schwere Gemütserregung entstanden ist, sondern auch 
das „ideagene‘“: dieses trägt „in seiner klinischen Form. 
die Kennzeichen, daß bewußtes oder halbbewußtes Seelen- 
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leben (sogenannte ‚„gefühlsbetonte Vorstellungen‘) bei seiner Ent- 
- stehung mitgewirkt hat“ (Gaupp). Die Fälle, die ich als 
erste Gruppe zu schildern versucht habe, stellten sich nach 
unseren Erfahrungen im allgemeinen als rein „th$mogen“ 
dar, während die der zweiten und dritten Gruppe 
regelmäßig als „ideagen‘ aufzufassen sind. Näher auf diese 
Frage einzugehen, möchte ich mir hier versagen und auf die psy- 
chistrische Fachliteratur, vor allem auf die Darstellungen von 
Gaupp und Birnbaum verweisen; nur als meinen Eindruck möchte 
ich erwähnen, daß die Vertäubung nach ihrer emotio- 
nellenFixierung, die wir in der ersten Gruppe rein beob- 
‚„chteten (ebensogut aber auch eine organische Ohrerkrankung) 
gewissermaßen das Samenkorn darstellt, aus dem sich als 
ideagene Erkrankung unter dem Einfluß eines „Krankheits-_ 
wunsches‘“ das „ideagene“ Bild entwickelt, wie es die 
zweite und dritte Gruppe darbieten. — Ein solcher Krankheits- 
wunsch ist aber auch beim Simulanten der Erzeuger des Krank- 
heitsbildes. | | 

Meiner Meinung nach ist das Urteil, ob Simulation bei einer 
psychogenen Erkrankung vorliegt oder nicht, eigentlich kein 
ärztliches, d. h. naturwissenschaftliches, sondern ein rein 
moTalisches. Wenn bei einem Menschen nach einer ge- 
waltigen seelischen Erschütterung z. B. ein allgemeines Zittern auf- 
tritt, das zunächst aller Behandlung trotzt, aber einmal durch 
die Einwirkung eines einzigen galvanischen Schlages von mäßiger 
Stärke beseitigt wird, so liegt es auf der Hand, daß die betreffenden 
Muskeln nur durch den Willen in Zitterbewegung versetzt 
sein konnten: denn der galvanische Schlag hat nur durch einen 
Einfluß auf die Willenstätigkeit die Zitterbewegungen hemmen 
können. Wenn derselbe Einfluß ohne solche äußere Einwirkung 
durch die einfache Aufforderung, das Zittern zu unterlassen, nicht 
erreicht werden konnte, so muß man also sagen: „er wollte nicht 
die betreffenden Muskeln ruhig halten“, und es bleibt nur die 
Frage: ist bei ihm eine solche Willensbetätigung unmöglich ge- 
wesen oder nicht? Eigentlich ist auch diese Frage schon ent- 
schieden: denn von dem Moment ab, wo er durch den galvanischen 
Schlag zum Stillbleiben veranlaßt wurde, ist er ja imstande ge- 
wesen, den Willen zu betätigen, also war diese Fähigkeit ohne 
Zweifel auch vorher nicht ganz erloschen. Übt nun auf einen an- 
deren Mann ohne ein nachgewiesenes schweres Trauma die Angst 
vor dem Kriegsdienste, oder vor Strafe, oder etwas ähnliches die 
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gleichartige lähmende Wirkung auf den Willen aus, so wird die 
ärztliche Beurteilung der ganzen Störung dadurch nicht im ge- 
ringsten verändert, dagegen ihre moralische Bewertung. Die 
meisten werden im ersteren Falle einen bedauernswerten Kriegs- 
beschädigten, im zweiten Falle einen feigen Drückeberger oder 
einen Verbrecher vor sich sehen, der sich seiner Strafe entziehen 
will. Ich kann bei einer psychogenen Hörstörung also in Ana- 
logie zu diesem Beispiel nur feststellen, ob in dem ganzen Ver- 
halten des Mannes oder in bestimmten Einzeltatsachen Gründe 
für die Annahme gegeben sind, daß er die mangelnde Apperzeption 
be wu Bt vortäuscht; oder ob solche Gründe fehlen, dagegen An- 
haltspunkte für die Annahme vorliegen, daß die Apperzeption_ 
in der Tat ohne bewußtes Zutun des Mannes unterdrückt ist. 

Unter Umständen kann diese Entscheidung ja ganz leicht fallen. 

Einer von unseren Patienten, dessen (anfänglich von anderen Unter- 
suchern für organisch gehaltene) Taubheit nach langem Bestehen 
durch Psychotherapie in kurzer Zeit vollständig beseitigt werden 
konnte, war wenige Tage vorher von einem Automobil, desser 
heftige Warnungssignale von ihm nicht beachtet wurden, ange- 
fahren, zur Seite geschleudert, und fast nur durch ein Wunder nicht 
überfahren worden. Durch den Schrecken hatte er die verloren ge- 
wesene Sprache wiedererlangt, war aber taub geblieben. In solchem 
Falle läßt sich gewiß nicht annehmen, daß der Mann auf das War-. 
nungssignal nicht reagiert hätte, weil er die Vortäuschung der 
Taubheit beabsichtigtel Ein anderer Mann hatte zwei Jahre lang 
nach einer Verschüttung eine 50 proz. Rente und Verstümmelungs- 
zulage bezogen und sich mit Unterstützung der Kriegsbeschädigten- 
fürsorge als tauber, aber ‚„absehfertiger‘ Hausierer auf dem Lande 
betätigt, weil er als Maurer wegen seiner Taubheit und der: sub- 
jektiven Beschwerden nicht mehr arbeiten konnte; er war von uns 
schon längst als psychogen bei einer Nachuntersuchung erkannt, 
hatte sich aber der Behandlung zu entziehen gewußt. Wegen 
eines hysterischen Anfalles, den er bei einer geschäftlichen Aus- 
einandersetzung erlitt, wurde er, als Zivilist, in die psychiatrische 
Klinik gebracht, und dort heilte ihn ein anderer Kranker durch 
Anschreien ohne jedes ärztliche Zutun! Was hätte ihn dazu be- 
wegen können, hinter den Mauern des Irrenhauses plötzlich eine 
so lange und 'so beharrlich, ohne sich zu verraten,' fortgesetzte 
Simulation aufzugeben ? Der Mann war vorher die Arbeitsunlust, 
die Unzufriedenheit und Wehleidigkeit in Person — jetzt war er 
wie umgewandelt, freute sich auf die Arbeit und auf Verdienst 
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und war glückselig, wieder mit allen Menschen richtig verkehren 
zu können. Das ganze Bild ist hier nur zu erklären, wenn man 
annimmt, daß der Mann von seiner Taubheit völlig überzeugt 
war — allerdings bin ich mir nicht so sicher, ob er auch daheim 
diese Illusion stets aufrecht erhalten hat. 

Ebenso klar liegt der gegenteilige Fall bei einem andern vor, 

der bei der Untersuchung behauptete, stocktaub zu sein, auch kaum 
von den Lippen ablesen zu können, bei dem aber durch Zeugen- 
aussagen nachgewiesen war, daß er im täglichen Leben jeder 
Unterhaltung, selbst von der Straße aus ins zweite Stockwerk 
binauf, und im Dunkeln, leicht folgen konnte. 

So klar liegen die Dinge aber sehr selten.. Ein Mann, der 
zwei Jahre lang eine Rente und Verstümmelungszulage wegen 
vollständiger Taubheit bezogen hatte, zeigte bei Einwirkung eines 
sehr lauten Schalles, den er nicht zu hören angab, den psycho- 
physischen Pupillenreflex, sagte uns dann nach den Versuchen, 
es sei ihm vorgekommen, als ob er doch etwas von dem Schall 
wahrgenommen hätte, und gab bei einer Wiederholung der Schall- 
einwirkung erfreut an, er glaube tatsächlich etwas zu hören; am 
folgenden Morgen stellte er sich mit tadellosem Hörvermögen dem 
Arzte vor und erzählte, er habe in der Nacht von einem Sturm- 
angriff geträumt, sei dabei aus dem Bett gefallen, erschrocken auf- 
.- gewacht und habe da bemerkt, daß das Gehör wieder vollständig 
da war. In einem solchen Falle ist es sehr schwer zu sagen, ob der 
Patient simuliert und unter dem Eindruck, daß er entlarvt sei, 
einen eiligen Rückzug angetreten habe, oder ob er von seiner Taub- 
heit wirklich selbst überzeugt gewesen sei. 

Diese Sachlage kann nicht ausdrücklich genug betont werden, 
denn die meisten Menschen, und auch Ärzte, sind doch fest davon 
überzeugt, daß sie mit dem Gehirn eines anderen denken können, 
und daß sie ganz genau die Motive für das Handeln eines Patienten 
zu beurteilen vermögen. Je mehr ich mich aber mit solchen 
Kranken befasse, und je kritischer ich jeden einzelnen betrachte, 
um so mißtrauischer werde ich gegen meine Fähigkeiten in dieser 
Richtung, und ich muß gestehen, daß ich, wenn ich vor Gericht 
meine Meinung über einen nicht ganz klaren Fall angeben soll, 
lieber meine Unfähigkeit zu einem Urteil zugeben will, als daß ich 
fälschliche Unterschiebung unlauterer Beweggründe riskiere. Das 
schließt natürlich nicht aus, daß man in klaren Fällen auch als 
Arzt das Vorliegen einer Simulation feststellen darf und muß; 
aber das einzige, was ich ärztlich, d. h. naturwissenschaftlich, naoh - 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H.1—3, 3 
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weisen kann, ist, daß die Krankheitssymptome nicht durch 
organische Erkrankung verursacht sind, daß also für unseren 
Fall eine Apperzeption von Schallwirkungen bestritten wird, 
obwohl deren Perzeption festgestellt werden kann; und dazu 
können nur die gleichen Methoden dienen, die wir als „Simu- 
Jationsproben“. verwenden. | 
Die gleichen diagnostischen Schwierigkeiten wie bei der 
eben besprochenen liegen bei der dritten Gruppe vor: den 
als zeitweilig oder dauernd dienstuntauglich ent- 
lassenen. Leuten. Von diesen haben wir durch die Renten- 
nachuntersuchungen eine besonders große Anzahl sehen können. 
War bei der zweiten Gruppe die Hörstörung schon 
häufig die einzige wesentliche Krankheitser- 
.scheinung, so gilt das noch mehr für diese Gruppe; daneben 
fanden sich allerdings fast immer auch die subjektiven 
Klagen der Neurotiker: Kopfschmerzen, bisweilen auch Ohr- 
schmerzen und Schwindel — beide steigern sich angeblich durch 
'Witterungseinflüsse, besonders Hitze, Lärm und körperliche 
Anstrengung, namentlich beim Bücken. Nicht selten treten auch 
Klagen über schlechten Schlaf und ‚subjektive Geräusche‘ auf, 
die ausnahmsweise auch einmal als stärker störend empfunden 
werden, wie die Gehörsabnahme. Die letztere ist regelmäßig so 
‘erheblich, daß die Laut-Sprachverständigung wesentlich ersch wert 
ist, aber. selten besteht völlige Taubheit; und ein großer Teil dieser 
Leute zeigt oder behauptet wenigstens eine gewisse, manchmal 
erstaunliche Abschfertigkeit. Leider sind eben viele von ihnen 
durch die Kriegsbeschädigtenfürsorge einem Absehunterricht zu- 
gewiesen gewesen! — Im ganzen ähnelt das klinische Bild also 
dem der zweiten Gruppe, und vereinzelt zeigen die Leute auch noch 
‚massivere hysterische Symptome, vor allem Zittern und ge- 
steigerte vasomotorische Erregbarkeit. 

Der Hauptunterschied zwischen dieser Gruppe und der 
zweiten liegt darin, daß hier die „‚Rentenbegehrungs- 
vorstellungen‘, die bei der zweiten Gruppe wenig hervor- 
treten, ganz im Vordergrunde stehen. Die Leute fühlen sich als 

‚Kriegsbeschädigte und erwarten, daß das Vaterland sich ihnen 
durch eine Rente dankbar erweist. Vielen ist freilich die Rente 
weniger an sich. als dadurch bedeutungsvoll, daß sie der Beschrän- 
kung ihrer Erwerbsfähigkeit, und damit auch ihrer Dienstbrauch- 
‘barkeit gewissermaßen den amtlichen Stempel aufdrückt. So 
sicher icb des Widerspruches dabei bin, möchte ich mich aber doch 
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hüten, hier allgemein von Vortäuschung des Gebrechens aus 
. bewußten solchen Wünschen zu sprechen: ein großer Teil 

dieser Leute, ist zweifellos von der Vorstellung, taub zu sein, be- 
sersen. Auffallend ist oft die kaum glaubliche Naivität, wie z. B. 
bei einem psychogen tauben Musiker, der Kompositionsunterricht 
gab und dabei das Klavier eifrig benutzte — er wußtedas in vollster 
Harmlosigkeit unter Hinweis auf Beethoven zu deuten! Ähnliche 
Harmlosigkeiten kennen wir ja auch schon aus Friedenszeiten 
bei Hysterischen (vergl. z. B. H. Barths Fall); wir müssen be- 
scheidentlich zugeben, daß dieWege, die eine kranke Seele da geht, 
nicht mit dem Verstande des Gesunden verfolgbar sind; und uns 
hüten, Leuten, deren Verhalten wir als normal denkende Gesunde 
nicht begreifen, uns aber durch niedrige Beweggründe erklären 
könnten, ohne weiteres auch solche unterzuschieben. Ein solcher 
Mann leidet oft genug allein oder mit seiner Familie Not, schlägt 
jede ihm angebotene Arbeit aus oder verläßt sie bald wieder, obwohl 
er vor dem Kriege ein fleißiger Arbeiter war— er ist eben über- 
zeugt, nicht arbeiten zu können, und schimpft lieber über die 
_ ungenügende Rente, mit der der Staat seine Verteidiger hungern 
läßt, als daß er nachgibt. 

Das gilt aber nicht für alle Rentenempfänger : viele arbeiten 
recht fleißig und verdienen festgestelltermaßen den gleichen oder 
annähernd den gleichen Lohn wie ein Gesunder. Trotzdem kämpfen 
sie aber um ihre Rente: wie s i e etwa sagen, weil ihnen ein solcher 
Verdienst nur durch den Arbeitermangel während des Krieges 


möglich sei,—wie wir sagen müssen, weil sie von der Anerkennung 


ihrer vollen Erwerbsfähigkeit die erneute Einberufung zum Heeres- 
dienst befürchten, und weil diese Zwangsvorstellung eie zur „Flucht 
in die Krankheit‘ treibt. 

Auch bei den Dienstuntauglichen befinden sich | viele, die 
nicht Curch ein eigentlihes Kriegsereig nis, sondern 
durch eine „Erkältung“ oder andere Erkrankung ihre Hörstörung 
erworben haber, besonders oft auch Leute mit alten orga- 
‚,nischenHörstörungen, die sich im Kriege verschlimmert 
haben sollen. Im Kriege sind jetzt eine Menge Leute eingestellt 
worden, die schon früher erhebliche Hörstörungen hatten: natürlich 
führen sie die im Verlaufe des Feldzuges eingetretene, durch das 
Fortschreiten oder durch Nachschübe des Leidens verschuldete, 
Zunahme der Hörstörung auf Schädlichkeiten zurück, wie sie unter 
den Feldzugsverhältnissen fast mit Notwendigkeit jeden einmal 
treffen; und darunter sind seelische Einwirkungen sehr zahlreich. 
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So haben wir selbst manchmal wegen dieser Mitwirkung seelischer 
Einflüsse die Zunahme einer organischen Störung irrig als Hinzu- 
treten einer psychogenen Komponente gedeutet. Leider hat bei 
einem großen Teil dieser Leute keine genaue Untersuchung des 
Ohres, nicht einmal eine Feststellung des Hörvermögens bei der 
Einstellung stattgefunden. Wir haben dann durch Ermittelungen 
bei der Ortsschulbehörde und anderen Behörden ihrer Heimat, 
durch Aussagen von Nachbarn u. dergl. gelegentlich Anhalts- 
punkte über das frühere Hörvermögen erlangen können: Alle 
diese Angaben sind aber natürlich nicht unbedingt zuverlässig, 
und namentlich selten genau genug, um ein klares Urteil zu er- 
möglichen. i 

So geben uns die Rentenempfänger gewöhnlich die härtesten 
diagnostischen Nüsse zu knacken, und ich bin sicher, daß wir 
manchen Irrtum begangen haben. Aber das darf uns nicht hindern, 
die Möglichkeit der psychagenen Aufpfropfung immer im Auge 
zu behalten. Die Hör prüfung (hier handelt es sich ja seltener 
um völlige Taubheit) gibt je nach der Natur des organischen Grund- 
leidens einmal ein Bild wie bei Schalleitungs- und einmal wie bei 
Schallempfindungsstörungen. Die seelische Aufpfropfung verrät 
sich, wie schon früher erwähnt, manchmal durch auffällige Schwan- 
kungen der gefundenen Zahlenwerte. Aber man darf nicht vergessen, 
. daß auch organische Erkrankungen, namentlich durch Mitspielen 
von Tubenerkrankungen, das oft tun. DBezeichnender ist ein 
Wechsel im Typus der Prüfungsergebnisse, die heute 
für eine Erkrankung des Mittelohrs, morgen für eine des Ner ven- 
apparates sprechen können; doch kommt das auch bei rein or- 
ganischen Erkrankungen mit undeutlichem Hörprüfungsergebnis 
gelegentlich vor. Immer wieder kommen wir deshalb auf die Not- 
wendigkeit fortgesetzter peinlicher Beobach- 
tung zurück, an der auch das Pflegepersonal womöglich mit- 
helfen muß. Die Beurteilung der gesamten seelischen Per- 
sönlichkeit (vergl. weiter unten!) liefert uns wichtige Grund- 
lagen für die Vermutung psychogener Einwirkungen, deren ein- 
wandfreie Feststellung im Hörprüfungsergebnis allerdings oft 
ein frommer Wunsch bleibt. Die Hörprüfung bei Psy- 
chopathen —- um solche handelt es sich ja mehr oder weniger 
bei unseren Kranken — verdients überhaupt ein besonderes Stu- 
dium: die wenigsten Fachgenossen scheinen sich darüber klar zu 
sein, ein wie verwickelter, psychologischer Versuch eine Hörprüfung 
ist. Gibt es doch Leute, die nicht im geringsten zu verbergen suchen, 
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daß sie gewöhnliche Umgangssprache auf 12—15 m Entfernung 
tadellos verstehen, die aber für Flüsterstimme oder Stimmgabel- 
töne nur ein ganz minimales Hörvermögen zu haben behaupten — 
man könnte sie „Hörprüfungsrefraktäre‘ nernen. Ich muß mir 
es aber versagen, auf diesen Gegenstand weiter einzugehen, da er 
zu weit führen würde; nur möchte ich b>tonen, daß man mit der 
echematischen Verwertung der verschiedenen Hörprüfungsbefunde 
für die Diagnose des Sitzes der Erkrankung 
meiner Meinung nach viel vorsichtiger sein sollte, als gegenwärtig 
die meisten sind. Der Schwerhörige braucht durchaus kein Kriegs- 
beschäcigter zu sein, um psychogene Aufpfropfungen suf seine Hör- 
störung zu zeigen: Kehrer (12) erwähnt z. B. eine Klavierlehrerin 
mit hochgradiger fortschreitender Schwerhörigkeit (‚Sklerose‘), 
die doch durch Suggestivmaßnahmen dazu gebracht werden konnte, 
daß sie ihre Klavierstunden wieder aufnahm, nachdem sie lange 
fest überzeugt gewesen war, ihre Taubheit mache ihr diesen Unter- 
richt unmöglich — von Rentenbegehrung konnte hier keine Rede 
sein, ‚sie litt im Gegenteil schwere Not durch den Verlust ihres 
Lebensunterhaltes. Die Psychopathologie des Sch werhörigen sollte 
noch geschrieben werden! 

Jedenfalls zwingt uns die Unsicherheit der Ergebnisse bei den 
Prüfungen, oft auch der Beobachtung überhaupt, in vielen Fällen 
zur „Diagnose ex juvantibus‘, zum Versuch, die 
psychogene Komponente durch seelische Einwirkungen zu be- 
seitigen. Haben diese vollen Erfolg, so ist die Diagnose ja klar; 
erringen sie keine oder nur teilweise Erfolge, so kann unsere Ver- 
mutung, daß seelische Einflüsse bei der Hörstörung mitspielten, 
falsch gewesen sein, aber auch die Behandlungsmethode unzu- 
länglich — und dieses sind die einzigen Fälle, wo wir mit den 
psychiatrischen Kollegen gelegentlich in Meinungsverschieden- 
heiten gerieten, weil wir an die Unrichtigkeit unserer Diagnose, 
sie an die Unzulänglichkeit ihrer Behandlung nicht glauben 
wollten. 

Um für die Behandlung der psychogenen Hörstörungen 
den sichersten Weg zu finden, muß man sich genau über diesee- 
lische Persönlichkeit des Kranken unterrichtet haben: 
über seine und seiner Familie Vorgeschichte, über seine Schulbildung 
und berufliche Tätigkeit, über seine Erlebnisse im bürgerlichen und 
soldatischen Leben, über den äußeren Hergang und die inneren 
seelischen Vorgänge bei der Entstehung seines Leidens, wie bei 
dessen weiterer Entwicklung, über seine Sorgen und Hoffnungen 
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für seine Familie und sein bürgerliches Dasein, seinen Charakter, 
seine Neigungen und Abneigungen, seinen körperlichen Zustand, 
seind gegenwärtigen ‚körperlichen und seelischen Empfindungen, 
sein Verhalten im ungezwungenen Verkehr und bei strengem 
dienstlichem Examen. Dann handelt es sich darum, sich auf 
irgendeine -Weise den Willen des Kranken untertan“ 
zu- machen. Das ist immer leicht bei den Fällen der ersten 
Gruppe, schwieriger, aber gewöhnlich auch noch gut erreichbar, 
bei denen der zweiten, soweit sie nicht durch die Lazaretteinflüsse 
zu sehr verdorben sind: bei beiden Gruppen ist die Einwirkung 
der militärischen Zucht sonst noch kräftig genug, um das „An- 
packen‘ zu erleichtern. Von der zweiten führen aber fließende 
Übergänge zur dritten Gruppe, die meist viel kräftigeren Wider- 
stand gegen die seelische Beeintlusung leistet. Im ganzen kann man 
sagen, daß diese um so schwerer fällt, je reiner monosymptoma- 
tisch die Hörstörung besteht. 

Bei massiven hysterischen Symptomenkomplexen ver- 
schwindet die Hörstörung oft noch nach langem 
Bestehen ohne unser Zutun durch irgendeinen glücklich wirkerden - 
Einfluß „spontan“. Besonders kann in Fällen von gleichzeitiger 
Taubheit und Stummheit jedes Ereignis, das die Sprache wieder- 
gibt, auch das Gehör wiederherstellen: erfolgt beides nicht gleich- 
zeitig, so kommt häufiger dieSprache allein wieder zum Vorschein, - 
als das Hörvermögen allein, aber auch dies kommt vor. 

Für die systematische Behandlung geben nun gerade diese 
„Spontanheilungen“ die Beispiele und Anregungen. Sie 
erfolgen manchmal, ohne daß irgendwelche greifbaren Vorkomm- 
nisse dafür herangezogen werden können, offenbar dadurch, daß die 
Zeit, die Erholung und eine günstige (allerdings nicht 
immer dem Kranken angenehme) Einwirkung der Um- 
gebung die normale seelische Verfassung wiederherstellt. Öfter ` 
sind es bestimmte. Einwirkungen, körperliche oder seelische, am 
häufigsten ‚unlustbetonte‘“, die mehr oder weniger plötzlich die 
Heilung bewirken. Rein seelisch wirken besonders oft 
schreckhafte Erlebnisse, z. B. Träume von Kriegs- 
erlebnissen oder dgl., kleine Unfälle auf der Straße cder in der Eisen- 
bahn, eine scharfe Zurechtweisung oder eine Strafandrohung. 
Seltener sind „lustbetonte‘“ Vorkommnisse günstig: 
in einem meines Fälle ein von mir veranlaßter Brief der Braut, in 
dem diese mitteilte, daß sie unseren Patienten besuchen werde, 
und daß ich ihr versichert hätte, sie würde ihren Verlobten mit 
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gutem Gehör antreffen. In anderen Fällen sind es lebhafte Ein- 
drücke im Theater, Kino oder dergl.: das leitet hinüber zu den 
mystischen Wirkungen. Die Religion und ihre Sym- 
bole sind ja von jeher als heilend bekannt und verwertet, wie z. B. 


das Läutenlassen von Kirchenglocken oder dergl.; manchmal sind 


es aber auch ganz andere, recht unheilige Beeinflussungen. Daß 


unbeabsichtigte günstige Wirkungen durch ärztliche Maß-- 


nahmen erfolgen können, dafür wurden bereits früher einige 
Beispiele angeführt: oft handelt es sich -hier um das Zusammen- 
wirken seelischer und körperlicher Einflüsse, wie z. B. auch bei 
elektrischen Schlägen, wo Schreck und Schmerz gleichzeitig in Be- 
tracht kommen. Aber auch rein körperliche Unlust- 
empfindungen führen manchmal die Heilung herbei: in 
einem unserer Fälle der Schmerz bei einer Zahnwurzelbehandlung 


mit ungenügender Lokalanästhesie, in einem anderen das Erbrechen 


nach übermäßigem Weingenuß. So reichlich der Stoff zum Anek- 
dotenerzählen wäre, möchte ich mir das hier doch versagen. 


Bei allen diesen Heilungen handelt es sich ja letzten Endes 
natürlich um seelische Einwirkungen, die entweder‘ 


unmittelbar oder mittelbar den Krankheitswillen beseitigen: 


unmittelbar, indem der Kranke sich entweder allein oder 


durch gütliches oder strafendes Zureden davon überzeugt, daß die 
Funktion, die er verloren glaubte, erhalten ist; mittelhar, 
indem der seelische Gesamtzustand in günstigem Sinne geändert 
wird. Im ersteren Falle führt die Aufhebung der seelischen Hemmung 


zum Verschwinden des Symptoms, im letzteren hebt die Beseitigung 


des Symptoms die seelische Hemmung auf. Nicht beseitigt 
wird aber in beiden Fällen natürlich die etwavorhandenepsycho- 
pathische Beschaffenheit des Kranken. 

Der Spontenheilung ohne greifbare Einzelereignisse, durch 
Zeit und Erholung, entspricht als planmäßige Behandlung das, 
was Kehrer als „sich zu Tode langweilen lassen“ 
bezeichnet: möglichste Isolierung des Kranken, ohne Be- 
schäftigung und Lektüre, gegebenenfalls im verdunkelten Zimmer; 
im wesentlichen also das Verfahren, wie es für die frischen Fälle 
der ersten Gruppe empfohlen wurde. Es eignet sich aber auch 
für seelisch und körperlich mitgenommene Kranke, wie wir sie in 
der zweiten Gruppe öfters sehen; Fälle der dritten Gruppe reagieren 
wohl selten darauf. E 

Die günstige Ei I ERTN der Umgebung 
muß vom Arzte wie vom Pflegepersonal ausgehen: es muß eine 


40 Kümmel, Entstehung, Erkennung, Behandlung 


„psychische Atmosphäre“ um den Kranken sein, die ihn auf Hei- 
Jung hoffen und rechnen macht, ihm aber auch keinen Zweifel 
darüber läßt, daß ihm selbst die unangenehmsten Mittel nicht er- 
spart bleiben, wenn ohne sie die Heilung nicht erreicht werden 
kann. Bei psychisch geeigneten, zumal gebildeten Kranken kann 
eine ruhige Auseinandersetzung unter vierAugen 
nützlich sein, in der man betont, daß man ihr Hörvermögen 
objektiv festgestellt habe (eventl. unter Hinweis auf das Ergebnis 
einer graphischen Aufzeichnung nach Sommer), und daß Weiter- 
beharren bei der Vorstellung der Gehörlosigkeit unmöglich sei, 
höchstens den — „ungerechtfertigten!‘‘ — Verdacht der Simu- 
lation wecken könne. Diese ‚rationale‘, gewiß den meisten sym- 
pathischste Art der Heilung ist allerdings selten zu erreichen, 
bei unseren Fällen nur zweimal, ein vergeblicher Versuch damit 
kann leicht alles verderben! 

Die Wirkung des Schreckens und des Share nützt 
die Behandlung mit elektrischen Strömen oder 
Schlägen aus. In diese Reihe gehört auch das von Muck 
empfohlene Verfahren zur Beseitigung psychogener Aphonie oder 
Stummheit, wobei eine etwa gleichzeitig bestehende Taubheit 
meist, auch zugleich verschwindet. Es ist nicht unfehlbar, wie 
wir uns überzeugen mußten, aber für geeignete Fälle, und be- 
sonders in einer günstigen psychischen Atmosphäre gelegentlich 
sehr wirksam; es kommt hauptsächlich für frischere Fälle in Be- 
tracht. Lustbetonte seelische Empfindungen sind nicht leicht zu 
erzeugen: die Zusicherung, daß man die Dienstuntaug- 
lichkeitserklärung beantragen werde, wirkt allerdings 
meist sehr kräftig in diesem Sinne, und in schweren, hartnäckigen 
Fällen darf men sie wohl geben, da solche Kranke doch in der 
Regel als Soldaten nicht mehr oder höchstens im Rahmen ihres 
Berufs in der Heimat verwendbar werden. Man darf aber dabei. 
nicht plump verfahren, sondern muß die Kranken diese Absicht 
mehr erraten lassen, weil man sonst „Epidemien“ von Kriegs- 
neurosen heraufbeschwören würde. In Lazaretten, wo ver- 
dienstbringende Ar beit getan werden kann, kann die 
Aussicht auf Beteiligung daran günstig wirken. 

Einen breiten Raum nehmen die m ystischen Be- 
 einflussungen in der Behandlung der hysterischen Stö- 
rungen ein — in erster Linie die H ypnose. Wer sie zu benutzen 
versteht, kann damit glänzende Erfolge auch bei unseren Kranken 
erzielen, aber man muß das so gut können, wie z. B. Nonne oder 
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die Kollegen im Reservelazarett Hornberg, dem wir die meisten 
Kranken zur Behandlung zuweisen dürfen. — Religiöse Emp- 
findungen stehen mir zu hoch, als daß ich sie für unsere Zwecke 
gewissermaßen bewußt ausnützen mag: trotzdem haben wir in 
einem Falle sicher der Mitwirkung des Predigers viel bei dem 
Erfclge zu verdanken gehabt. 

Ärztliche Maßnahmen, die bei den Kranken den 
Glauben erwecken, daß sie ihn heilen würden, lassen sich auch 
mit voller Berechnung ausnützen: der Erfindungsgabe des Ein- 
zelnen bleibt da ein weiter Spielraum. Bedingung ist nur, daß 
man sich des Erfolges sicher fühlt, und daß man, wenn er trotzdem 
nicht erreicht wird, dafür sorgt, daß die Krankheitsvorstellung 
oder der Krankheitswunsch durch den Mißerfolg nicht gefestigt 
wird. Öfters hat sich uns neben den früher erwähnten, z. T. 
mit berechneter Absicht suggestiv angewendeten Maßnahmen 
ein Verfahren bewährt, zu Hem Herr Kollege Pilzecker uns die An- 
regung gab. Dem Kranken wurde auseinandergesetzt, daß sein 
Hörnerv nicht zerstört, sondern nur die Leitung darin geschädigt 
sei, und daß man diese Leitung durch Einspritzung geeigneter Salze 
wiederherstellen könne. Da das schmerzhaft sei, könne man es 
am besten im Chloraethylrausch machen. Ging der Kranke darauf 
ein, so wurde je eine halbe Spritze 10 proz. Kochsalzlösung an 
beiden Warzenfortsatzspitzen tief eingespritzt, dann, ehe der 
Kranke erwachte, in jeden Gehörgang ein mit einer steifen Salbe 
dick bestrichener Gazestreifen fest eingestopft und ein fester 
Verband über beide Ohren angelegt. Danach sehr ruhiges Ver- 
halten im Bett, obne Besuch und Unterhaltung. Lag der Verband 
gut, so war der Kranke jetzt tatsächlich für die gewöhnlichen 
Schalleindrücke organisch taub, und bei Abnahme des Verbandes 
wurde in der Regel das nun plötzlich wiederkehrende Hörvermögen 
freudig begrüßt. Nachher bedarf es dann nur des Weiterbauens mit 
geeigneten seelischen Einflüssen. Das Verfahren eignet sich an- 
scheinend besonders für intelligentere, seelisch beeinflußbare 
Kranke: dem Geschick des Arztes muß es überlassen bleiben, ihm 
das Rationale des Verfahrens einleuchtend zu machen, ohne sein Ge- 
heimnis zu lüften. — Ganz anders geht man: im Reservelazarett 
Hornberg öfters vor: hier benutzt man die häutig vorhandenen 
„subjektiven‘‘ Gehörsemptindungen, sucht sie naturalistisch nach- 
zumachen, den Kranken dazu zu bringen, daß er die Wahrnehmung 
dieser Nachahmungen zugibt, dann die möglichst gleichklingenden 
Sprachlaute vorzuführen, darauf ähnliche und immer mehr ab- 
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weichende, bis der Kranke genau Wörter und Sätze apperzipiert. 
* Ähnlich haben wir, wie das auch neuerdings als „Methode“ emp- 
foblen ist, die Erregung von Schallempfindungen durch galvanische 
Reizung verwendet, allerdings selten mit wesentlichem Erfolg 
bei dem in Betracht kommenden Material von Rentenempfängern. 
Es lassen sich natürlich noch unzählige andere, scheinbar. 
rationelle Verfahren erdenken, manche wurden auch bei unseren 
Kranken gelegentlich angewendet. Bei allen wird die Wirkung des 
ärztlichen Zuredens oft zweckmäßig durch Erregung körperlicher 
Unlustempfindungen (durch Elektrizität oder dergl.) unterstützt. 

Auf. die Einzelheiten der Behandlung einzugehen, unterlasse 
ich absichtlich: nicht genug kann ich betonen, daß es gar nicht 
möglich ist, bestimmte Verfahren für bestimmte Fälle 'vorzu- 
schreiben! Jeder Fall muß nach seiner ‚seelischen Eigenart be- 
handelt werden, und was ihn heilt,ist nicht das 
Verfahren, sondern der Arzt, der es anwendet. 
Weiß der Arzt im Kranken, auch gegen dessen Widerstreben, die 
Überzeugung, daß er geheilt werde, zu erwecken, so wird der 
Kranke geheilt, soweit sein Leiden seelisch verursacht ist. Dieses 
Ziel muß der Arzt aber auch erreichen wollen, und zwar mit 
dem festesten ‚‚Siegeswillen‘, und gegebenenfalls ohne Rücksicht 
auf sich selbst und den Kranken; daß diesem kein Schaden dabei 
zugefügt werden darf, ist aber selbstverständlich. Leider ist mir 
selbst eine bittere Erfahrung nicht erspart geblieben: einer meiner 
Kranken ist durch Anwendung von sinusoidalen Wechselströmen 
zugrunde gegangen, unmittelbar nachdem auf dem einen Ohr, 
nach fast 2jähriger völliger Taubheit, das Hörvermögen wieder- 
hergestellt war! Der Unglücksfall hat mir schwere Stunden be- 
reitet und quält mich noch heute, nach langer Zeit, oft: ich hatte 
keine Ahnung von der Möglichkeit eines solchen Erlebnisses — 
die meisten Fachgenossen, auch Nervenärzte, waren damals wohl 
ebenso ahnungslos, aber das bleibt ein schlechter Trost. Natürlich 
wenden wir solche Verfahren nicht mehr an und sind überhaupt 
sehr vorsichtig geworden: wir überlassen jetzt die Behandlung 
Kollegen, die sie besser machen können als wir! Ohne ganz genaue 
Kenntnis der seelischen Persönlichkeit des Kranken, ohne Erfah- 
rung und ein sicheres Gefühl dafür, was man ihm zumuten darf 
und zumuten muß, wenn man zum Ziele gelangen will, und ohne 
volle Bereitschaft, dieses Ziel trotz aller Hindernisse zu erreichen, : 
bleibt die Anwendung aller dieser Psychotherapie Pfuscherei — ' 
mag man auch die schönsten ‚Methoden‘ verwenden. Ich glaube 
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meinen Fachkollegen nicht Unrecht zu tun, wenn ich sage; daß die 
Mehrzahl von ihnen für dieBehandlung solcher Leute nicht geeignet 
ist ; das gilt auch:von mir selbst. Was ist aber dann mit den Leuten 
zu machen? Solche Patienten auf die psychiatrische Abteilung ` 
zu schicken, wäre meistens verfehlt, denn der Psychiater kann allein ` 
im allgemeinen mit ihnen auch nicht fertig werden: nur das enge, ` 
verständnisvolle Zusammenarbeiten des Psychiaters mit dem Ohren-: ` 
arzte kann zum Ziele führen. Auch nicht jeder Psychiater ist 
solchen Aufgaben gewachsen, und es ist keineswegs gesagt, daß. 
große Erfahrung oder hervorragende wissenschaftliche Tüchtigkeit ' 
die Gewähr für Erreichung der besten Heilerfolge gäbe. Ein sonst : 
unerfahrener jüngerer Kollege, der mit frischem Mut und durch : 
Sachkenntnis nicht getrübtem Selbstvertrauen an die Behandlung 
eines solchen Mannes herangeht, wird vielfach weit bessere Er- 
folge erzielen, als der erfahrene, kritisch und skeptisch veranlagte 
Arzt. Meiner Überzeugung nach ist der Weg, der im Bereiche des 
XIV. Armeekorps beschritten ist, der richtige, daß nämlich zur 
Behandlung solcher Fälle; die ja nach denselben Grundsätzen er- 
folgen muß, wie die der anderen sog. Kriegsneurosen, besondere 
Nervenbehandlungsabteilungen geschaffen werden, deren Ärzte 
. von dem Gesichtspunkte aus gewählt werden, daß ihre Persön- 
lichkeit zu einer solchen psychischen Beeinflussung der Leute ge- 
eignet ist. Diese Persönlichkeit muß einem die Natur mitgegeben - 
haben, erlernen läßt sich eine solche Fähigkeit nur in sehr beschränk- 
tem Maße, und ich betrachte es. durchaus nicht als eine Minderung 
der ärztlichen Wertschätzung, wenn ich irgend einem Kollegen —: 
und auch mir selbst — diese Fähigkeit abspreche. i 


Wenn wir aber auch von einem Arzte, der sonst in seinem 
Fache vorzüglich ist, nicht verlangen können, daß er die Behandlung 
solcher Fälle mit Erfolg durchführt, so muß er sie doch richtig 
erkennen können, damit eine schädliche Behandlung, vor 
allem Dienstentlassung mit hoher Rente, oder gar Einweisung in 
einen „Absehkurs“ verhütet wird. Ob die Leute der richtigen Be- - 
handlung zugeführt werden können, hängt davon ab, ob die nötigen 
Einrichtungen dafür organisiert und zugänglich sind: daß das 
überall der Fall sei, muß erstrebt werden, ist aber leider noch keines- 
wegs erreicht. — | 


Nunmehr hätte ich noch die sehr wichtige Frage zu erörtern, 
was denn weiter aus unseren Bianken; mit psychogenen Hör- 
störungen werden soll. 
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Militärisch ist natürlich jetzt dringend geboten, so viele 
von unseren Kranken als irgend möglich wieder der Front zuzu- 
führen. In dieser Richtung dürfen wir aber unsere Erwartungen 
nicht zu hoch schrauben. Unsere Naohforschungen nach dem 
weiteren Schicksal unserer Kranken (es kommen über 200 in Be- 
tracht) sind noch nicht abgeschlossen; aber so viel läßt sich daraus 
erseben, daß nur ein kleiner Bruchteil von ihnen wieder an die 
Front hat gebracht werden können; und von diesen sind anschei- 
nend nur ganz wenige wieder als Kämpfer tätig geworden. Das 
stimmt durchaus überein mit den sonstigen Erfahrungen bei ,‚Kriegs- 
neurosen‘: (vergl. Gaupp (7), Lewandowsky (13), Wilmanns (20) 
u. A.): Gaupp meint, es sei für den Arzt schmerzlich, aber unbe- 
streitbar, daß meistens trotz seiner Heilerfolge der Krankheits- 
wille des Soldaten dessen mehr oder weniger unbewußten Wunsch, 
dem Kampf entrückt zu bleiben, durchsetzt. Mit Sicherheit läßt 
sich das anscheinend nur bei den frischen Fällen und in den Nerven- 
heilabteilungen dicht hinter der Front erreichen; hat der Kranke 
erst einmal die Heimat erreicht, so läßt er sie kaum je mehr los. 
Es nützt auch nichts, ihn wieder hinauszuschicken: die nächste 
seelische Erschütterung löst in der Regel den Krankheitszustand 
in noch schwererer Form aus, und wenige Tage oder Wochen Dienst _ 
im Felde sind ein ungenügender Gegenwert für monatelange 
Lazarettpflege und späterhin vielleicht jahrelangen Rentenbezug — 
ganz abgesehen davon, daß für die Leute dann die große Gefahr 
besteht, aus sozial nützlichen oder wertvollen Arbeitern nutzlose, 
nur sich selbst und anderen zur Last fallende, unzufriedene Rentner 
oder Rentenjäger zu werden. 

Diese Gefahr muß rechtzeitig erkannt und verhütet werden, 
und das ist — mit wenigen Ausnahmen — nur dadurch möglich, 
daß solche Luteganz oder möglichst ohne Rente 
dauernd oder wenigstens für längere Zeit 
aus dem Militärdienst entlassen und der bürger- 
lichen Erwerbstätigkeit zugeführt werden. Beiden Fällen 
von rein psychogener Hörstörung war es fast regelmäßig möglich, 
sie so zu heilen, daß sie ohne Rente entlassen werden konnten. 
Einzelne freilich waren bereits so weit ‚„verdorben‘“, daß sie jeder 
seelischen Behandlung unzugänglich gewerden waren: bei diesen 
blieb nichts übrig, als sie mit einer möglichst niedrigen Rente als 
kriegsuntauglich zu entlassen. Andere haben wir, als wir die Sach- 
lage noch nicht so genau kannten, selbst leider als kriegsuntauglich 
mit Rente und eventuell mit Verstümmelungszulage zur Ent- 
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lassung vorgeschlagen; und jetzt ist ihnen schwer beizukommen. 
Immerhin haben wir im Bereiche des XIV. Armeekorps doch eine 
ganze Anzahl dieser Leute ‚‚wiedereingefangen‘ und ihnen durch 
‚geeignete Behandlung die Rente entziehen können — nicht immer, 
aber doch recht oft, auch zu ihrer eigenen Zufriedenheit! Wie 
das erreicht wurde, brauche ich hier nicht zu schildern: jedenfalls 
wäre es nicht möglich gewesen ohne das überaus verständnisvolle 
Vergehen unseres Sanitätsamtes und der Versorgungsabteilung 
des Generalkommandos, auch nicht ohne die Mitwirkung unserer 
psychiatrischen Berater, in erster Linie des Herrn Kollegen Hom- 
burger, und schließlich nicht ohne die erfolgreiche Heiltätigkeit, 
die Herr Kollege Kehrer als Leiter der Nervenbehandlungsabteilung ` 
mit seinen Mitarbeitern an unseren Kranken durchgeführt hat. 
Mit solchem verständnisvollen Zusammenarbeiten läßt sich viel 
erreichen: aber das setzt viel Verständnis und guten Willen, und 
auch recht viel Selbstaufopferung bei allen Beteiligten voraus! 

EinRestvonUngebeiltenodernurunvollkommen 
Gebesserten bleibt aber übrig, über den auch entschieden 
werden muß. Das sind vor allem die Leute, bei denen eine erheb- 
liche alte organische Hörstörung durch eine seelische Aufpfropfung 
verschlimmert wurde. Gelingt in solchen Fällen auch die Heilung 
nicht, so kann man durch die seelische Beeinflussung doch oft er- 
reichen, daß die Leute zugeben, sie hörten wieder annähernd so 
gut wie vor dem Kriege, und die Schwindelempfindungen und 
Kopfschmerzen störten sie im Berufe ebenfalls nicht mehr, als das 
vor ihrem Diensteintritt der Fall gewesen wäre. Dann liegt auch 
kein Grund vor, eine Rente vorzuschlagen, und sie werden dann 
meist so gut wie vor der Kriegsbeschädigung ihre Arbeit leisten. 
Schließlich bleiben nur noch wenige, bei denen entweder die see- 
lische Komponente nicht zuverlässig festgestellt oder durch die 
Psychotherapie gar nicht beseitigt werden konnte. 

Bei solchen Leuten isteineübelangebrachte Gut- 
gläubig keit in der ärztlichen Beurteilung recht häufig: 
einmal inder Annahme einer Dienstbeschädi- 
gung und dann in.der einer erheblichen Beschränkung 
der Erwerbsfähigkeit. Gewiß werden alle Renten, 
mögen sie auch für die Gesamtheit später eine schwer aufzubrin- 
gende Last bringen, doch für die Opfer, die die Kriegsbeschädigten 
dem Vaterlande gebracht haben, keine volle Entschädigung be- 
deuten; trotzdem ist jede nicht unbedingt nötige und berechtigte 
Rente für ihren Empfänger und für die Gesamtheit ein Verderb. 
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Sie muß ihn in seinem Krankheitsempfinden und Krankheits- 
willen bestärken, und die meisten arbeiten einmal nur gerade 
soviel, wie zur Erwerbung des Lebensunterhaltes für sie und ihre 
Angehörigen notwendig ist. Leute, cie vor dem Kriege mit hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit oder Ohreiterung ihren Lebensunterhalt 
haben fristen können, werden das, wenn sie müssen, auch nach 
dem Kriege durchsetzen können, wenn ihr Arbeitswille nicht durch 
eine Rente gelähmt wird; vorausgesetzt, daß keine klar nach weis- 
bare wesentliche Verschlimmerung durch den Dienst eingetreten 
ist. Eine solche darf man aber nicht ohne weiteres zugeben, wenn 
der Kranke behauptet, eine „Erkältung“ oder eine Explosion 
oder dergl. habe den Zustand verschlimmert. Ich habe erlebt, 
daß eine Rente von 50 pCt. für einen Mann vorgeschlagen wurde, 
an dem nach kaum 14 tägiger Dienstzeit in der Garnison eine alte 
 Ohreiterung zur „Radikaloperation‘‘ Anlaß gab, obwohl sich bei 
dieser Operation ein bohnengroßes Cholesteatom und vollständige 
Zerstörung des Ambos fand, also sicher Veränderungen, die viele 
Jahre zu ihrer Entstehung gebraucht hatten! Zweifellos ist da 
nicht immer Gutmütigkeit, sondern oft nur Bequemlichkeit des 
. Arztes im Spiel: es ist so viel einfacher, eine solche behauptete 
Schädigung zuzugeben, als diese Behauptung zu entkräften. Aber 
-auch für die Vorgesetzten, die die Frage der Dienstbeschädigung 
. zu beurteilen haben, trifft diese Neigung zu unberechtigter Gut- 
 gläubigkeit zu, und leider gelingt es vielen „Rentensüchtigen‘“‘, 
ihr Ziel zu erreichen, wenn sie hartnäckig genug auf ihrerForderung 
bestehen. Der Arzt sollte sich aber wirklich bemühen, die Frage 
der Dienstbeschädigung jedesmal wirklich ernst- 
lich zu prüfen: tut das gleich der erste Beurteiler, so ist 
. dadurch mancher solcher ‚Erfolg‘ verhütet. 
| Auch das Maß der Störung der Erwerbs- 
fähigkeit wird oft sehr freigebig beurteilt. Leute, die eine 
Ohrerkrankung erst im Kriege erworben haben, werden im allge- 
meinen schwerer dadurch geschädigt werden als solche, die schon 
vorher .daran litten. Für ‘unsere Fälle sind bei der Bemessung 
vor allem diesubjektiven Beschwerden kritisch 
zu betrachten:Ohrensausen, Kopfschmerzen, Schwindel. 
Die ‚subjektiven Geräusche‘ sind ja ein wahres 
Kreuz für die Ohrenkranken, aber daran tragen meines Erachtens 
. meistens die Ohrenärzte viel Schuld. Es ist mir immer ein Rätsel 
geblieben, wie es möglich war, daß Schaefer der Deutschen Otol. 
 Gesellsch. 1909 seinen vortrefflichen Bericht über das Vorkommen 
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der Wahrnehmung aller erdenklichen Geräusche und Klänge 
bei Gesunde nerstattete, und daß trotzdem die Fachgenossen 
unentwegt dabei bleiben, daß die Geräusche, die unsere Kranken 
wahrnehmen, doch durch die Krankheit entstan- 
den seien. Von seltenen Ausnahmen (z. B. Aneurysmen) abge- 
sehen, halte ich alle diese Geräuschempfindungen tür psycho- 
gen, durch krankhafte Aufmerksamkeit darauf verursacht. 
‚Diese läßt sich aber durch geeignete Beeinflussung mit Sicherheit 
beseitigen, soweit das nicht der allgemeine psychopathische Zustand 
des Kranken verhindert; und damit müssen die subjektiven Ge- 
 Täusche als Faktor für die Berechnung des Grades der Erwerbs- 
beschränkung fortfallen. Freilich setzt das voraus, daß man sich 
die Mühe gibt, den Kranken über die Natur aieser Wahrneh- 
mungen aufzuklären, und ihn dadurch von der Belästigung durch 
sie zu befreien: das ist oft schwer genug, jedenfalls schwerer und 
zeitraubender, als Pneumomassage und dergl. oder irgend eines 
‚der empfohlenen, aber höchstens durch ihre seelische Einwirkung 
helfenden Mittel anzuwenden! 

Nicht viel anders steht es mit dem Schwindel. Wo eine 
‚schwere Labyrinthschädigung durch den Ausfall der kalorischen 
‚Prüfung nachgewiesen werden kann, wird man den Angaben des 
‚Kranken darüber natürlich keine Einwände entgegensetzen dürfen; 
. aber das Schwanken beim Rombergschen Versuch oder auf der 
schiefen Ebene, manche Gangstörungen und dergl. sollten stets 
‚sorgfältig kontrolliert werden, ob sie nicht durch psychische Ein- 
‚flüsse erzeugt werden; und sogar der N y st a g m u s?) sollte mit 
einigem Mißtrauen, und nur dann als vestibular verursacht be- 
trachtet werden, wenn er wirklich ganz die charakteristischen 
. Eigentümlichkeiten zeigt. Bei unseren Kranken sahen wir doch 
recht oft, daß von fachärztlicher Seite eine Vestibularerkrankung 
auf sehr unsichere solche Erscheinungen hin, die sich unter der 
‚Psychotherapie verflüchtigten, angenommen wurde. Auch das 
‚Schwindelgefühl kommt bei Gesunden oft genug vor, ohne daß es 
beachtet und als Krankheitserscheinung bewertet wird; Ohren- 
kranke, besonders solche, die an ihrer Erkrankung irgendwie 
interessiert sind, lernen aber gerade so gut, durch Beachtung es 
als quälend oder die Arbeitstätigkeit störend zu kultivieren, wie 
die subjektiven Geräusche; und auch hier hat die Psychotherapie 
ihre Erfolge und darf nicht vernachlässigt werden, ehe man wegen 


1) Vergl. darüber besonders auch Kehrer (12). 
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dieses Symptoms den Rentensatz böher bemißt, als man es wegen 
der objektiv nachweisbaren a Veränderungen allein 
tun würde. 


Gänzlich einer Nachprüfung entziehen sich natürlich die 
Kopfschmerzen. Aber auch die Klagen darüber lassen sich, 
wenn keine schwere Öhreiterung sie verursacht, und manchmal 
selbst dann, durch suggestive Einwirkung erheblich mindern oder 
ganz beseitigen; und dann berechtigen sie gleichfalls nicht zu einer 
höheren, Rentenbemessung. 

Doch möchte icb nicht mißverstanden werden: es genügt 
nicht, daß man einfach sagt, der Mann habe keine Erkrankung, 
die subjektive Geräusche, Schwindel und Kopfschmerzen verur- 
sachen müsse, und deshalb auch keinen daraus erwachsenen 
Rentenanspruch — der Kranke muß vielmehr von 
seinen Krankheitsempfindungen befreit 
werden! Kann man das nicht fertig bringen, dann mag 
man sich die Frage vorlegen, ob er nicht durch Zwang 
zur Arbeit, wie ihn die Rentenentziehung mit sich bringt, 
seine subjektiven Beschwerden vergessen oder sie vernachlässigen 
lernen kann: um das zu beurteilen, muß man aber die psychische 
Persönlichkeit schon recht genau kennen. Am besten gelingt die 
Beurteilung zweifellos, wenn es dem Arzte möglich ist, den 
Kranken während. des Lazarettaufenthaltes in ärztlich beauf- 
sichtigte Lohnarbeit zu schicken und sein Verhalten dabei zu 
beobachten, wie das z. B. in den Nervenabteilungen des, 
XIV. Armeekorps und an noch manchen anderen Stellen 
geschieht. 


Schließlich bleibt noch eine Frage: wie steht es bei den Læuten, 
deren mehr oder weniger schwere, alleinoder nebenkörperlichen Ver- 
änderungen bestehende, seelische Hörstörungen sich beseitigen oder 
bessern ließen, mit dr Dauer der Heilung und mit den 
Rückfällen? Darüber habe ich noch keine genügenden Er- 
fahrungen, aber ich darf, glaube ich, nach den bisherigen darin 
ziemlich optimistisch sein. Eine ganze Anzahl unserer Kranken 
ist doch dankbar genug, daß sie mir von Zeit zu Zeit über ihr Erge- 
hen berichten ;einzelne davon, weil sie durch zeitweiligesWiederauf- 
` treten leichterer Hörstörungen beunruhigt werden. Manchmal steht 
dassicher in Zusammenhang mit Erregungen, besonders durch die 
Nachuntersuchungenund Nachmusterungen, manchmal auch mit Tu- 
benkatarrhen oder miteinemheftigen Schneuzen der Nase oder dergl. 
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Aber bei allen diesen Leuten ließ sich durch ein paar beruhigende 
Worte in einem Briefe das seelische Gleichgewicht leicht wieder- 
herstellen. Hat man einmal fertig gebracht, seinen Kranken seelisch 
zu fassen, dann kann man ihn auch meist leicht in der Hand be- 
halten, wenn man die damit verbundene Mühe nicht scheut — 
und das darf man eben nicht! Sollte freilich einer dieser Leute 
wieder schwere seelische Erschütterungen, vor allem im Felde 
erleben, dann zweifle ich, ob ihm so leicht wieder beizukommen 
ist, wie das beim ersten Male gelungen ist. 


Eine andere, widerstandsfähigere Seele können wir ja unserem 
Kranken nicht geben, aber wir können erreichen, daß sie mit der, 
die sie haben, wenigstens so nützliche Glieder der menschlichen 
Gesellschaft bleiben, wie sie es vor der seelischen Erschütterung 
waren — und dieser Erfolg lohnt gewiß schon die nicht kleinen 
Mühen und Plagen, die die Versorgung solcher Kriegsbeschädigten 
uns auferlegt. 
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II. 


Über neurotisehe Hörstörungen bei Kriegsteilnehmern. !) 
l Von 


A. PASSOW. 


Im Anfang des Krieges haben wir die Neurotiker unter den 
schwerhörig gewordenen und ertaubten Kriegsteilnehmern meistens 
nicht erkannt und demnach auch nicht als solche behandelt. Wir 
unterschätzten die Häufigkeit der Hörstörungen, die durch seelische 
Vorgänge bedingt sind. — Der Zusammenarbeit mit den Neurologen 
haben wir es zu verdanken, daß wir in der Diagnose sowohl wie in 
der Therapie der Gehörneurosen erhebliche Fortschritte gemacht 
haben. 

Es hat sich herausgestellt, daß wir bei der Beurteilung der 
Hörfähigkeit stets die gewaltigen seelischen Einflüsse in Rechnung 
ziehen müssen, die auf unsere Heeresangehörigen nicht nur an der 
Front, sondern auch in der Heimat „inwirken, auch dann, wenn 
offensichtliche organische Veränderungen am Gehörorgan nach- 
weisbar sind. i 

Die meisten Leute, die im Heeresdienst Einbuße am Gehör 
erlitten haben, geben an, daß dies geschehen sei durch Erschütte- 
rung (Schlag, Stoß, Sturz, Verwundung) des Schädels oder des 
Körpers oder durch übermäßige Schslleinwirkung (Trommelfeuer, 
Knall, Granat- und Minenexplosion). Eine große Rolle spielt die 
Verschüttung. Nicht gering aber ist auch die Zahl derjenigen, die 
ihr Leiden auf Witterungseinflüsse, Erkältung und überstandene 
Krankheiten zurückführen. 

Viele waren vor ihrer Einstellung obrgesund oder glaubten 
es doch zu sein, besonders häufig ist aber Zunahme der Schwer- 
hörigkeit oder gar Ertaubung bei solchen, die schon vor ihrer Ein- 
stellung einseitig oder doppelseitig ohrenkrank waren. 

In einer Reihe von Fällen war es auch früher nicht schwer, 
die neurotischen Hörstörungen zu erkennen. Gar oft aber haben 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Berliner Otologischen Gesell- 
schaft am 8. II. 1918. 
ge 
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wir fälschlich die Diagnose auf Nervenschwerhörigkeit durch 
Labyrintherschütterung gestellt auf Grund unserer Hörprüfungen, 
und nicht minder oft übersahen wir bei organischen Erkrankungen, 
daß psychische Störungen einen großen Anteil an der Herab- 
setzung der Hörschärfe und an den subjektiven Erscheinungen 
(Schwindelgefühl, Obrensausen, Kopfdruck, Kopfschmerz) hatten. 

Zu besserer Erkenntnis führten eine ganze Reihe von Be- 
obachtungen. — Taubheit, die plötzlich geheilt wurde, konnte 
nicht auf organischer Grundlage beruhen. Gar zu oft ergab sich 
bei genauer Nachprüfung, daß die Angaben der Geschädigten 
über die Entstehung ihres Leidens unrichtig waren, und’ daß ent- 
weder von einer Labyrintherschütterung nicht die Rede sein konnte, 
oder das Auftreten der Hörstörung zeitlich nicht mit der Gewalt- 
einwirkung in Beziehung zu bringen war. Auffallen mußte ferner, 
daß bei der großen Zahl von schweren Schädelverletzungen ver- 
hältnismäßig selten „Commotio labyrinthi“ 1estgestellt wurde. 

Wir mußten umlernen, und wenn, wie es 
den Anschein hat,diestrittigen Fragen über 
dieCommotiolabyrinthiunddie nicht orga- 
nischen Störungen des Gehörorgans ihrer 
Lösung um einen wesentlichen Schritt näher 
gebracht werden, so ist das wohl die wich- 
tigste Errungenschaft, die durch den Krieg 
in der Ohrenheilkunde gemacht wird. 

Die Diagnose Commotio labyrintbi habe ich auch früher schon 
immer mit einem gewissen Unbehagen gestellt. — Konnte ich. mir. 
doch nur unbestimmte Vorstellungen von den pathologisch-ana- 
tomischen Vorgängen im inneren Ohr machen, die durch über- 
mäßigen Schall oder durch Gewalteinwirkung auf den Schädel 
und den Körper hervorgerufen werden. — Labyrinthblutungen 
und molekulare Veränderungen an den Neuronen, die zu atrophi- 
schen Zuständen des nervösen Apparates führen sollten, wie sie 
bei den chronischen Erschütterungen und Schalleinwirkungen 
erwiesen sind, waren durch histologische Befunde nicht erhärtet. — 
Die wertvollen Untersuchungen an Tieren von Siebenmann, Witt- 
maack u. A. bestärken uns zwar sehr in der Annahme, daß durch 
einmalige Labyrintherschütterung nachweisbare Veränderungen 
erzeugt werden können; Beobachtungen am menschlichen Gehör- 
organ stehen aber noch aus. | 

Daß es sich bei den erwähnten Hörstörungen um Schädigungen 
des nervösen Apparates handelte, schlossen wir daraus, daß die 
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Funktionsprüfung dieselben Resultate ergibt wie bei den zweifellos 
organischen, durch die histologische Untersuchung erwiesenen Er- 
krankungen des nervösen Apparates. 


Augenblicklich neigt man auf Grund der Kriegserfahrungen 
dazu, die Möglichkeit der dauernden Schädigung des Gehörs durch 
einmalige Labyrintherschütterung zu verneinen. Ich meine, daß 
wir sehr kritisch sein müssen, um nicht von einem Extrem ins 
andere zu verfallen. 


Organische Veränderungen können durch 
Erschütterungenunddurch Knallentstehen, 
wie es oft und auch jetzt im Kriege festge- 
stellt ist, daran ist nicht zu zweifeln. Welcher 
- Art sie sind, wissen wir freilich nicht. Aber sie pflegen sich meistens, 
wie die Beobachtung gelehrt hat, innerhalb einiger Zeit zu ver- 
lieren. Die Hörstörungen verschwinden wieder, oft aber halten 
die subjektiven Geräusche länger an. Kümmel?) braucht für die 
Schädigung durch übergroßen Schall den Ausdruck „Vertäubung‘, 
die der durch übermäßige Lichtwirkung auf das Auge erzeugten 
Blendung entspricht. Nehmen wir aber Veränderungen im La- 
byrinth und dadurch bedingte Hörstörungen überhaupt an, so 
müssen wir auch die Möglichkeit zugeben, daß sie unter besonders 
"ungünstigen Verhältnissen doch dauernde Schädigungen hinter- 
lassen, ebenso wie nicht jede Lichtblendung restlos verschwindet. 


Schließlich können wir uns doch die Berufsschwerhörigkeit 
der Schmiede und der Artilleristen nicht anders entstanden denken, 
als durch Wiederholung einzelner Erschütterungen des inneren 
Ohres; jede einzige Ersehütterung erzeugt eine Veränderung, die 
sich nicht restlos zurückbildet. Ich bin such überzeugt, 
daß einmalige übermäßige Schalleinwirkung 
(Knall, Explosion) dauernde Schwerhörig- 
keit und dauernde subjektive Geräusche 
hinterlassen kann, und zwar nicht aufpsy- 
chogenerGrundlage,sondernauforganischer. 
Früher schon habe ich bei Artilleristen und Jägern, jetzt im Kriege 
bei Offizieren und Soldaten derartige Fälle wiederholt beobachtet, 
in denen mit Sicherheit funktionelle Schwerhörigkeit auszuschließen 
war. Es handelt sich dabei sehr oft um Zufallsbefunde. Manche 
Leute wissen es selbst nicht, daß ihr Gehör gelitten hat. So kam 


2) Vergl. die vorstehende Abhandlung Kümmels. 
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ein Offizier zu mir, der Flieger werden wollte, ich hatte ihn schon 
vor Jahren wegen einer Nasenerkrankung behandelt. Bei der 
Untersuchung fand ich das Gehör, das früher tadellos war, auf einer 
Seite auf 2—3 m für Flüstersprache herabgesetzt; die Knochen- 
leitung war merklich verkürzt. Als ich ihn darauf aufmerksam 
machte, sagte er: „Ja, nach einer Granatexplosion vor 2 Jahren 
habe ich auf dem Ohr erst ganz schlecht gehört. Jetzt höre ich aber 
wieder gut, etwas Klingen habe ich noch, daran habe ich mich 
gewöhnt.“ Derartige Beobachtungen habe ich nicht selten gemacht. 
Von den Neurologen ist betont, daß funktionelle Störungen 
bei den Kriegsgefangenen äußerst selten vorkommen, eine Be- 
hauptung, die inzwischen angezweifelt worden ist. Meine Unter- 


suchungen in mehreren Gefangenenlagern 1917/18 bei einer großen . 


Zahl von Insassen aller Nationen ergaben, daß Hörschädigungen 
infolge von Explosionswirkung durchaus nicht selten sind. Exakte 
Untersuchungen, sichere Aufnahme der Anamnese, Beurteilung der 
psychischen Momente sind natürlich bei den Gefangenen noch weit 
schwerer als-bei unseren Leuten. Trotzdem ergaben m. E. auch 
die Beobachtungen bei den Gefangenen, daß es sich bei der La- 
byrintherschütterung durch einmalige Gewalteinwirkung sehr oft 
nicht um Vertäubung im Sinne Kümmels handelt, 


sondern um dauernde Störungen infolge orga-. 


nischer Veränderungen. Verhältnismäßig selten war 
unter den Gefangenen allerdings traumatische Taubheit und 
traumatische Schwerhörigkeit so hohen Grades, daß Konversations- 
sprache nicht verstanden wurde. Schwerhörigkeit leichten Grades 
bei normalem Trommelfellbefund, angeblich nach Explosionen, 
also Herabsetzung der Hörfähigkeit für Flüstersprache auf 1—1 1⁄ m 
bei herabgesetzter Knochenleitung, Einschränkung der oberen 


Tongrenze und guter Hörfähigkeit für tiefe Töne, namentlich ein- 


seitig, war durchaus nicht selten. Viele klagten über dauerndes 
Ohrensausen und über leichtes Schwindelgefühl. Diese Beobach- 
tungen sind deshalb bemerkenswert, weil bei solchen Leuten jeder 
Grund für Simulation oder Aggravation und jeder Anreiz zu 
seelischer Hörstörung fehlt. Bei der Geringfügigkeit ihrer Schwer- 
hörigkeit bietet sich ihnen keine Aussicht auf Austausch, sie haben 
keine Vorteile gegenüber ihren Mitgefangenen und werden auch 
zu jeder Arbeit herangezogen. Darunter waren Leute, die sich seit 
Jahr und Tag in Gefangenschaft befanden, Leute, die ihre Hör- 


schädigung auf Granatexplosion usw. im Jahre 1914 zurückführten. 


Die meisten, und das ist wichtig, erklärten, daß ihr Gehör sich 
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geitdem nicht verschlechtert habe. Nur wenige behaupteten, daß 
es langsam abgenommen habe. 


Förster und Jäger, bei denen von Begehrung, Rentenan- 
sprüchen und Abweichungen von Seelenzuständen (Kehrer) keine 
Rede sein kann, führen ihre plötzlich eingetretene dauernde ein- 
seitige Hörverschlechterung oft auf einen Schuß zurück, der 
dicht an ihrem Ohr abgegeben ist. Absolute Taubheit beobachtete 
ich nie. Wenn auch viele dieser Fälle nicht beweiskräftig sind, und 
wenn man alle diese ausschaltet, so bleiben doch noch genug 
zweifellos unanfechtbare zurück, die für die Möglichkeit der dau- 
ernden organischen Hörschädigung durch einmalige übermäßige 
Schalleinwirkung sprechen. Daß demnach auch bei den gewaltigen 
Explosionen, denen unsere Leute im Kriege ausgesetzt sind, doppel- 
seitige Schwerhörigkeit entstehen kann, ist erklärlich. 


Nicht ganz so sicher bin ich bei den Hörschädigungen durch 
Erschütterung des Schädels, wenn sie allein ohne übermäßigen 
Schall und Knall erfolgt. Die Untersuchung einer sehr großen 
Zahl von Leuten mit schweren Schädelverletzungen hat ergeben, 
daß nur wenige — sieht man von den direkten Ohrverletzungen 
ab — Hörstörungen davongetragen haben. (Auffallend ist nur, 
daß bei vielen trotz guter Hörfähigkeit die Knochenleitung ver- 
kürzt ist.) Beiden Untersuchten handelte es sich in der Hauptsache 
um Schädelschüsse. Es ist wohl möglich, daß die dabei verursachte 
Erschütterung des Schädels wesentlich geringer ist als bei Sturz, 
Schlag, Stoß gegen den Kopf, also bei stumpfer Gewaltein wirkung. 
Gerade bei derartigen Verletzungen aber finden sich vereinzelt 
dauernde Hörstörungen, die selbst bei skeptischer Abwertung nicht 
als rein funktionelle betrachtet werden können. 

Daß durch Explosionswirkung und Erschütterung (ohne 
Felsenbeinbruch) völlige organische Taubheit entstehen soll, 
halte auch ich für höchst unwahrscheinlich. Ich gebe Kehrer?) 
recht, wenn er sagt: \Vir können also mit Sicherheit sagen, daß jede 
traumatische Taubheit ohne Trommelfellbefund, die bis nach zwei 
Monaten sich nicht allmählich ausgeglichen hat, als eine psychogene 
angesprochen werden muß, vorausgesetzt, daß es sich um einen 
früher völlig intakten Hörspparat handelt und andererseits das 
Vorliegen eines ‚Bruches des Felsenbeins ausgeschlossen werden 
kann. Ja, ich möchte noch einen Schritt weiter gehen und an- 


3) Kehrer, Psychogene Hörstörungen des Auges und des Gehörs. Arch. 
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nehmen, daß jede traumatische Taubheit mit 
und ohne Trommelfellbefund, immer voraus- 
gesetzt, daß Bruch des Felsenbeins ausge- 
schlossen werden kann, als psychogen anzu- 
sehen ist. Der Verdacht darauf ist jedenfalls äußerst gerecht- 
fertigt. 

Verhältnismäßig leicht sind diejenigen Fälle als neurotische 
zu erkennen, bei denen keine Erschütterungen stattgefunden haben 
und trotzdem bei vorher gutem Gehör, und ohne daß irgend eine 
tatsächliche organische Veränderung im Gehörorgan nachzuweisen 
ist, plötziicb oder nach und nach Schwerhörigkeit auftritt. 

Eine äußerst schwierige Aufgabe erweist sich jedoch bei der 
Pfropfungsschwerhörigkeit, auf die Kehrer hingewiesen hat. Sie 
spielt: eine große Rolle im Kriege, ja, wie Kehrer betont, noch eine 
größere als diejenige infolge von Labyrintherschütterung. Alte 
Veränderungen im 'Irommelfell sind vorhanden, Residuen, Eite- 
rungen usw. Hier die Grenzen zwischen der tatsächlich vorbandenen 
organischen Schwerhörigkeit und der neurotischen aufgepfropften 
zu trennen, ist oft unmöglich. Wichtig ist eber, daß wir bei den 
Hörprüfungen unter sorgfältiger Berücksichtigung der Anamnese 
abwägen, ob der Hörbefund mit dem Mittelohrbefund in Einklang 
zu bringen ist. 

Bei allen Leuten also, die im Anschluß 
an einmalige Schädigung (Explosion, Er- 
schütterung, Verschüttung, Sturz u.s.w.) 
plötzlich schwerhörig oder taub geworden 
sind, ist der Verdacht auf Neurose gereocht- 
fertigt; demnach in allen Fällen, in denen 
man versucht ist, nach den bisherigen An- 
schauungen Commotio labyrinthi anzuneh- 
men. Plötzlich entstandene absolute(doppel- 
aeitige) Taubheit ohne direkte Verletzung 
beider Gehörorgane oder ohne Schädel- 
bruch beruht immer aufHysterie. Ist die Ur- 
sacheder SchwerhörigkeitlediglichSohreck, 
soist die Diagnose nicht zweifelhaft. 

Wir müssen aber auch mehr als bisher bei 
der Begutachtung der Einzustellenden wie 
der Eingestellten, ob sie im Felde waren 
oder nicht, damit rechnen, daß bestehende 
Taubheit oder Schwerhörigkeit durch see- 
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lische Einflüsse herbeigeführt oder ver- 
schlimmert ist. 

° Die Entstehungsgeschichte der Hörstörung ist sorgfältig auf- 
zunehmen. Erfahrungsgemäß stellt sich bei eingehender Ver- 
nehmung und Nachforschung heraus, daß der Hergang der Schädi- 
gung anders war, als er in der Erinnerung des Kranken festhaftet. 
Wichtige Anhaltspunkte gibt die Anamnese aus früherer Zeit 
(Enurese, Heredität). In dem unter Kehrers Leitung stehenden 
Reservelazarett in Hornberg wird mit großer Sorgfalt nach den 
Motiven geforscht, die etwa zu der neurotischen Störung Anlaß 
gaben oder sie zu erhalten geeignet sind. Die aufgewandte Mühe 
hat sich auch bei unseren Kranken als lohnend erwiesen. _ 

Wichtig ist ferner die Feststellung, ob frühere Ohrenkrank- 
heiten bestanden haben. Die Angabe des Kranken muß durch die 
Untersuchung kontrolliert werden. Dabei ergibt sich oft genug, 
wie jedem Ohrenarzt bekannt ist, daß die Leute von alten Eite- 
rungen, an denen sie leiden, oder von überstandenen, die nach dem 
Ohrbefund zweifellos sind, nichts wissen. Bei organischen Ohren- 
. krankheiten darf aber die Diagnose der neurotischen Hörstörung 
nicht ausgeschlossen werden, denn diese ist, wie schon bemerkt, 
gerade bei bestehenden Ohrleiden häufig. (Kehrers ‚Psychogene 
Aufpfropfungen“.) Besonders häufig ist bei Leuten, die bereits 
einseitig organisch schwerhörig oder taub waren, seelische Hör- 
störung auf dem anderen Ohr. Hysterische Schwerbörigkeit, 
die früber angezweifelt wurde, ist nach den Erfahrungen des 
Krieges häufiger als neurotische Taubheit. Auch einseitige neu- 
rotische Hörstörungen — dies muß besonders betont werden — 
sind keineswegs selten. z 

- Die Mannschafts-Untersuchungslisten bieten, sofern sie sorg- 
fältig geführt sind, wertvolle Anhaltspunkte. Sie sind in allen 
zweifelhaften Fällen einzufordern. Im Anfang des Krieges, in der 
Überstürzung der Mobilmachung war es ganz unmöglich, sämtliche 
Leute so eingehend zu untersuchen, daß auch ihr Gehörorgan ge- 
prüft wurde. Später ist von seiten des. Sanitätsdepartements mit 
Erfolg die Bestimmung durchgesetzt, daß in der Liste der Vermerk 
über die Gehöruntersuchung nicht fehlt. Schlimmer als das Fehlen 
des Vermerks ist allerdings, wenn die Untersuchung nicht sach- 
gemäß war und ein falscher Befund aufgenommen ist. Manche 
Eintragungen zeugen von erstaunlicher Unkenntnis. So hieß es 
einmal wörtlich: Trommelfell regelrecht, nicht durchlöchert, 
Paukenschleimhaut epithelisiert. 
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Die Diagnose auf neurotische Hörstörung wird erleichtert, 
wenn andere neurotische Symptome vorhanden sind, namentlich 
offensichtliche, wie Zittern, anästhetische Bezirke an der Haut 
und den Schleimhäuten, Lähmungen, Heiserkeit, Stummheit, 
Stottern, psychische Anfälle. Gleichzeitig bestebende 
Stummheit und Taubheit beruhen immer auf 
Hysterie. Bei den meisten Leuten mit neurotischen Hör- 
störungen lassen sich, wenn auch die oben erwähnten schweren 
Symptome fehlen, doch leichtere nachweisen, wie Gefühlsein- 
schränkungen im äußeren Gehörgang (Fehlen des Kitzelgefühls), 
ah der Ohrmuschel, anästhetische Bezirke in der Umgebung des 
Ohres und an anderen Körperteilen. . Bei letzteren fällt stets auf, 
daß sie nicht dem Verlauf der Nerven folgen. Das psychische Ver- 
halten des Kranken ist selbstverständlich sehr zu beachten, und 
dabei ist die Hilfe des Neurologen oft unerläßlich. 

Der Trommelfellbefund ist natürlich wichtig, wenn auch nicht 
ausschlaggebend. Bei völlig normalen Trommelfellen ist Neurose 
wahrscheinlich, wenn eben nicht sichere Anhaltspunkte für alte 
Ohrleiden, wie Otosklerose und organische Nervenschwerhörigkeit, 
vorhanden sind. Aber auch dann muß mit der Aufpfropfung ge- 
rechnet werden. Um so wichtiger ist, daß die Leute in obrenärzt- 
licher Beobachtung bleiben, damit der tatsächliche Befund durch 
die Hörprüfung festgestellt werden kann. 

Einmalige Funktionsprüfung des Gehörorgans genügt keines- 
wegs immer, sie muß in zweifelhaften Fällen mehrfach wiederbolt 
werden, schon aus der Erfahrung heraus, daß beim Neurotiker der 
Wechsel der Erscheinungen häufig ist, und dieser Wechsel ein 
wesentliches diagnostisches Merkmal bedeutet. 

Wie bei der organischen Nervenschwerhörigkeit pflegt beim 
Neurotiker der Rinnesche Versuch positiv auszufallen, der Stimm- 
gabelton wird vom Scheitel nach der besseren Seite gehört, die 
Knochenleitung ist verkürzt, die tiefen Töne werden verhältnis- 
mäßig gut, die hohen schlecht gehört. Dies ist durchaus erklärlich, 
denn es handelt sich ja beim Neurotiker nicht um ein Schalleitungs- 
bindernis. Oft stimmt jedoch der Befund der Funktionsprüfung 
mit dem eben geschilderten bei den Neurotikern nicht völlig über- 
ein. Es ergeben sich Unstimmigkeiten. Auffallender Wechsel des 
Hörbefundes macht die Diagnose ‚‚Neurotische Hörstörung‘‘ wahr- 
scheinlich. Besonders schwierig ist natürlich die Deutung des 
Hörbefundes bei Leuten mit a bei gleich- 
zeitiger Aufpfropfung. 
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Auch die Resultate, die man bei der Prüfung des Gehörs mit 
akustischen Hörapparaten erhält, sind differential-diagnostisch 
verwendbar. Der organisch Schwerhörige wird beim Sprechen in 
den Schallempfänger hinein ebenso gut hören, wenn man dicht 
bei ihm steht oder weit ab, denn die Gehörswahrnehmung geschieht 
ja nur durch die Leitung. Der Neurotiker und der Simulant hören 
angeblich oft bei weiterem Abstand schlechter. 


Im allgemeinen werden Erkrankungen des Bogengangsappa- 
rates durch die Hysterie nicht vorgetäuscht, vielleicht weil die 
dadurch bedingten Störungen mit Ausnahme des Schwindels dem 
Volksbewußtsein nicht als Krankheiten bekannt und geläufig sind. 


Die Prüfung von Neurotikern hat aber ergeben, daß bei ihnen 
Abweichungen von der Norm vorkommen von ähnlicher Art wie 
bei manchen Erkrankungen des Bogengangsapparates. Die kri- 
tische Beurteilung dieser Abweichungen ist außerordentlich schwer, 
schon deshalb, weil die Untersuchungsmethoden des Vestibular- 
apparates, so sehr sie in den letzten Jahren vervollkommnet wurden, 
noch keineswegs immer eindeutige Resultate ergeben. Nach den 
Beobachtungen an Neurotikern kann man annehmen, daß auch 
der Nystagmus bis zu einem gewissen Grade bewußt oder unbe- 
wußt der Willkür unterliegt. Beim Zeigeversuch ist dies zweifellos. 
Aber gerade deshalb sind die Prüfungen auf diese Symptome bei 
den schwerhörigen Neurotikern nicht ganz gleichgültig. Der or- 
ganisch Hörgeschädigte, dessen Bogengangsapparat normal ist, 
zeigt bei Prüfungen mit kalten Ausspülungen und beim Drehver- 
such die Abweichungen, die erwartet werden, der Neurotiker da- 
gegen oft solche, die nicht in den Rahmen seiner sonstigen Sym- 
ptome passen. Der Drehversuch und die Ausspülung des äußeren 
Gehörganges kann aber auch den direkten Beweis der Neurose 
liefern. Die Leute fallen z. B. während des Drehversuchs, wenn sie 
nicht an dem Drehstuhl angebunden sind, um; beim Zeigeversuch 
zittern sie so, daß der Versuch nicht ausgeführt werden kann, oder 
die Hand des Kranken sinkt, nachdem sie einige Zentimeter er- 
hoben wurde, anscheinend wieder kraftlos herunter. Oft wird 
durch den Drehversuch ein typischer hysterischer Anfall ausgelöst, 
der keinen Zweifel zuläßt, daß es sich um einen Neurotiker handelt. 


Die Vorschläge, die gemacht sind, um die Trennung der orga- 
nischen von den hysterischen Hörstörungen völlig objektiv 
zu ermöglichen, wie die von Sommer und Albrecht, sind beachtens- 
wert. Sommer hat einen Apparat zur Darstellung der Schreck- 
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reaktion‘), dessen Anordnung sehr einleuchtend ist, angegeben. 
In seiner jetzigen Form kommt er kaum für Schwerhörigkeit, 
sondern nur für Taubheit in Betracht. Albrechts Methode der 
psycho-galvanischen Reaktionen nach Verayuth®), die von uns 
auch geprüfi wurde, ist noch zu kompliziert und nicht vollkommen 
sicher. Sie ist wissenschaftlich wertvoll und in Zukunft vielleicht 
praktisch verwendbar. Stimmlippenbewegungen (Muck) treten 
nicht immer, dagegen Lidschlag und Veränderungen in der Weite 
der Pupillen (Molinie-Oppenheim) bei Ausführung akustischer 
Signale in den meisten Fällen gleichmäßig und sicher auf. 

Ich gehe auf diese Methoden nicht näher ein, weil sie von 
Kümmel’) eingehend besprochen werden. Ich schließe mich seinen 
Ausführungen auf Grund meiner Erfahrungen an. 

Eine große Schwierigkeit tritt bei der Stellung der Diagnose 
sowohl der organischen wie der psychogenen Hörstörungen hinzu, 
daß wir stets mit Simulation und Aggravation rechnen müssen. Die 
differenzierte Diagnose zwischen simulierter und neurotischer Hör- 
störung wird in vielen Fällen überhaupt nicht zu stellen sein. Den 
Neurotiker aber, wie es geschieht, einfach dem Simulanten gleich- 
zustellen und ihn als Schwindler zu bezeichnen, halte ich nicht für 
gerechtfertigt. 

Kümmel rät von zu genauer und zu eingehender Untersuchung 
der Hörfunktion und von der Suche nach Anästhesien ab, weil er 
fürchtet, dadurch den Mann in seinen Krankheitsvorstellungen zu 
bestärken oder ihm gar neue zu suggerieren. Kümmel sagt: Wir 
selbst haben es tunlichst vermieden, auf solche Symptome zu 
fahnden, ihr Vorkommen ist praktisch bedeutungslos, denn es 
spricht ja doch höchstens für einen bysterischen Allgemeinzustand, 
beweist aber nicht, daß gerade die Hörstörung hysterischer Natur 
sei; und ihr Fehlen besagt uns erst recht nichts. Dagegen ist nichts 
leichter, als solche Symptome durch Forschung nach ihnen zu 
Suggerieren, und dadurch des Kranken seelische Verfassung zu 
verschlechtern. Auch eingehende Hörprüfungen können in diesem 
Sinne schaden, und wir haben deshalb meistens auf sie verzichtet. 

Ich kann ibm nur bedingt recht geben. Bei den Schüttlern, 
Gelähmten usw. ist die Diagnose für den Geübten schnell zu stellen. 
Aber Hörstörungen ohne weiteres als neurotische zu erkenne., ist 
keineswegs ebenso leicht, wenn wir von der traumatischen Taub- 


4) Schmidts Jahrb. Bd. 325. H. 2.| 
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°) In vorstehender Abhandlung. 
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heit oder doppelseitigen höchstgradigen Schwerhörigkeit absehen. 
Sollen wir nun aus der Anamnese allein unser Urteil fällen ? Gerade 
- bei der Hörprüfung kommt uns oft der Gedanke, daß eine neu- 
rotische Hörstörung vorliegt. Durch die Erfahrungen, die wir jetzt 
reichlich zu machen Gelegenheit haben, hat sich unser Blick ge- 
schärft. In vielen Fällen gewinnen wir sofort den Eindruck, daß 
es sich lediglich um eine neurotische Hörstörung handelt oder um 
Pfropfung. Verlassen wir-uns aber allzu sehr aaf diesen Eindruck, 
so werden wir zweifellos auch Fehldiagnosen stellen. 

Die neurotische Hörstörung ist ein Symptom, und wenn wir 
sie beseitigen, so heilen wir den Kranken nicht, sondern wir machen 
ihn symptomlos. Die Hörstörung pflegt aber nicht das einzige 
Symptom zu sein. Allerdings beweist, wie Kümmel ricbtig 
betont, der hysterische Allgemeinzustand noch nicht, daß auch 
die Hörstörung hysterischer Natur ist. Ist aber beispielsweise 
gleichzeitig Stummbeit vorhanden, so stehen wir nicht an, beide 
Symptome für neurotisch zu erklären. Fehlt Stummheit, sind aber 
bysterische Anästhesien usw. vorhanden, so scheint mir doch der 
Verdacht höchst gerechtfertigt, daß auch die Hörstörung ganz 
oder zum Teil die gleiche Ursache hat, wofern sie sich nicht durch 
den Befund erklären läßt. ‚Allerdings läßt sich durch keine Hör- 
prüfung ermitteln, wieviel bei gleichzeitiger organischer Hör- 
störung auf den organischen und auf den psychogenen Anteil ent- 
fällt, wohl aber läßt sich bei der Prüfung vor und nacb der Be- 
handlung der Unterschied feststellen, und es ist nachher, allerdings 
in gewissen Grenzen möglich, zu ermessen, ob die verbliebene 
Schwerhörigkeit mit der organischen Veränderung in Einklang zu 
bringen ist. 

- Bleibt man den Forderungen Kümmels Shtspiechend rubig 
und sachlich, so kann m. E. genaue und gründliche Untersuchung 
nicht schädlich auf das hysterische Verhalten des Kranken ein- 
wirken. Man muß nur nicht nach Symptomen ‚suchen‘, sondern 
objektiv den Befund feststellen. Der Mann muß schon von vorn- 
herein dem Arzt anmerken, daß auf sichere Heilung gerechnet wird. 

Ist die Diagnose neurotische Hörstörung festgestellt, so ist 
natürlich die Prüfung auf andere hysterische Symptome unnötig 
und soll deshalb unterbleiben. Die Hörweite sollte m. E. in jedem 
Fall ermittelt werden. Daß dabei ein auffallendes Mißverhältnis 
zwischen Verständigung für Umgangs- und Flüstersprache häufig 
ist, wurde schon von den Autoren mehrfach hervorgehoben, ein 
Mißverhältnis, das auch nach der gänzlichen oder teilweisen ER 
ptomlosmachung vielfach noch bestehen bleibt. 
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Ebenso ist die Knochenleitung zu prüfen. Ob schließlich die 
obere oder untere Tongrenze um etwas mehr oder weniger einge- 
schränkt ist, mag gleichgültig sein. 

Jedenfalls muß der Arzt zunächst ein Bild von der Hörfäbig- 
keit gewinnen, schon um den Erfolg der Behandlung beurteilen zu 
können. | 

Wir nehmen die Neurotiker zunächst in das Reservelazarett 
Meierei Bolle auf und wenden dort das Aufbauverfahren, wie es in 
Hornberg geübt wird, an. Unser Personal ist gut geschult, dem 
Kranken wird die Zuversicht eingeflößt, daß er sein Gehör wieder 
erhält, er sieht die geheilten Kameraden. In der größten Mehrzahl 
der Fälle ist es gelungen, die Leute in einer Sitzung symptomlos zu 
machen oder doch wesentlich zu bessern. Daß wir dabei nicht nach 
einem einzigen Schema verfahren, sondern individualisieren, ist 
. selbstverständlich. Bei einigen, bei denen das Aufbauverfahren 
versagte, gelang es uns, durch Hypnose Erfolg zu erzielen. Da 
wir selbst aber die Hypnose nicht hinreichend beherrschen, so 
schicken wir solche Leute lieber zu Nonne nach Hamburg. Sehr 
refraktäre Leute und namentlich solche, bei denen offensichtlich 
schwere psychische Momente mitspielen, haben wir in Nerven- 
lazarette, besonders nach Hornberg, geschickt. 

Die Forderung, daß unbedingt in einer Sitzung voller 
Erfolg erzielt werden muß, ist m. E. nicht immer zu erfüllen. Wohl 
. gelingt es in. einzelnen Fällen, sofort normale Hörfähigkeit zu er- 
zwingen, und zwar noch am ehesten bei den völlig Tauben oder 
hochgradig Schwerhörigen. Dieser volle Erfolg wird aber auch von 
den in der Behandlung der Neurotiker geübtesten Neurologen, sei 
es durch das Aufbauverfahren, die Hypnose oder andere Behand- 
lung, bei den Hörstörungen keineswegs durchweg erreicht, davon 
habe ich mich sehr oft überzeugt. | 

- Es ist aber auch schon viel mit einer merklichen Hörver- 
besserung gewonnen, dann aber muß weitere psychische Behand- 
lung einsetzen. M. E. soll man sich nicht damit begnügen, daß die 
Leute nur Umgangssprache auf einige Entfernung verstehen, schon 
deshalb nicht, weil erfahrungsgemäß bei weiterer Behandlung mehr 
erreicht werden kann. 

Wenn selbst Umgangssprache nach der einmaligen Sitzung 
auf große Entfernung verstanden wird, so wird Flüstersprache oft 
nicht einmal am Ohr vernommen. Auch die Stimmgabelprüfung 
ergibt meist gleich nach der Sitzung ungenügende Resultate. Oft 
, wird auch zunächst nur laute Umgangssprache vernommen. ‚Nun 
ist das Gehör da, nun wird es sich wieder ganz herstellen, ins Bett; 
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morgen werde ich wieder prüfen, dann werden Sie nocb besser 
hören. — Sie müssen, damit Sie ganz geheilt werden, ruhig im 
Dunkelzimmer liegen, dürfen Niemand sprechen, nur flüssige Nah- 
rung und wenig zu sich nehmen usw.‘‘ Diese Anordnungen werden 
natürlich nicht zur Strafe gegeben, sondern mit dem Brustton der 
Überzeugung zum Zweck der Behandlung. --- Ergibt die Hör- 
prüfung in der Folge merkliche Besserung, so wird dann Aufstehen 
erlaubt, Lesen, Rauchen, Besuchempfangen usw. Immer aber 
mit dem Bemerken ‚Wir wollen es mal versuchen, hoffentlich 
schadet es nichts.“ 

Mit dieser Methode, die viel Geduld von seiten des Arztes 
erfordert, haben wir sehr gute Erfolge zu verzeichnen gehabt. 
Manchmal, wenn wir zu langsam weiter kamen, half schnell eine 
zweite Sitzung mit nachfolgender suggestiver Behandlung. 

Dabei wurde die Beobachtung gemacht, daß zunächst ver- 
schärfte Flüstersprache auf immer weitere Entfernung vernommen 
wurde, später auch leise Flüstersprache. Dementsprechend wurden 
auch die Stimmgabelbefunde günstiger. 

So ist die Hörprüfung m. E. geradezu als therapsutisches Mo- 
ment zu benutzen. 

Die Klagen über Schwindel, Kopfschmerzen, Ohrensausen usw. 
pflegen von selbst zu verstummen. Das Erkundigen nach etwaigen 
Symptomen ist natürlich zu vermeiden, ebenso wie weitere Unter- 
suchung auf Anästhesien usw. 

Ein Mann, der immerfort über Schwindel beim Bücken klagte, 
wurde durch Freiübungen davon befreit. Nachdem er einige Tage 
Armbewegungen gemacht hatte, dann Kniebeuge usw., wurde 
nach ‚Arme aufwärts — streckt‘ Rumpfbeuge vorwärts komman- 
diert. Er kam mit den Fingerspitzen bis auf den Boden. Das wurde 
anderen Tags wiederholt. Dann wurde ihm beim Abtreten gesagt: 
„Na, nun ist ja auch der Schwindel fort.“ Er hat nicht mehr 
darüber geklagt. 

Es muß aber zugegeben werden, daß bei vielen Neurotikern 
ein Rest von Schwerhörigkeit und von Beschwerden zurückbleibt, 
und dann fragt es sich, ob dieser Rest auf organischer Grund- 
lage beruht oder nicht. Sind durch Schalleinwirkung oder Er- 
schütterung oder durch vorangegangene Erkrankungen doch 
dauernde Veränderungen im Labyrinth entstanden? Erklären 
sich die verbleibenden Symptome durch alte Ohrerkrankungen ? 
Oder ist eben das neurotischo Symptom nicht gänzlich beseitigt ? 
Dies zu entscheiden, wird oft unmöglich sein. 
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Vor der Entlassung ist der Hörbefund noch einmal aufzu- 
nehmen; dies schon deshalb, weil der Truppe ein den Vorschriften 
entsprechendes Urteil vorgelegt werden muß. Es ist ihr nicht damit 
gedient, wenn es heißt ,Der Mann versteht Umgangssprache auf 
drei oder vier Meter.“ Es wären dann die Bestimmungen der 
Dienstanweisung zuvor gänzlich umzuarbeiten. Es müssen schon 
deshalb bestimmte Befunde niedergelegt sein, da bei späteren An- 
sprüchen, die sicher nicht ausbleiben werden, der begutachtende 
Arzt ohne genaue Anhaltspunkte vor eine gänzlich unlösbare Auf- 
gabe gestellt wird. 

Ist ein günstiges Resultat erzielt, so werden die Leute möglichst 
zur Arbeit angehalten und in Arbeitslazarette gebracht. Dies sei 
der Vollständigkeit halber erwähnt. 

Bei Offizieren ist wohl am besten die Hypnose anzuwenden. 
Aber auch das Aufbauverfahren ist durchführbar, wenn man es 
richtig anstellt. In drei Fällen erzielte ich damit das gewünschte 
Resultat. Man kann es auch mit einer Filocarpinkur versuchen, 
deren Erfolge bei Labyrintherscffütterung wohl nur auf suggestive 
Wirkung zurückzuführen sind. Kopflichtbäder leisten gute Dienste. 

Wie die geheilten hörgestörten Neurotiker weiterhin zu ver- 
wenden sind, darauf will ich hier nicht näher eingehen, es muß bei 
ihnen ebenso verfahren werden, wie bei den anderen Neurotikern. 
Sie sind daher wohl zunächst durchweg als a.-v.-Heimat zu be- 
zeichnen, höchstens als g.-v.-Heimat. Sie ins Feld oder wieder ins 
Feld zu schicken, erscheint mir bedenklich. Sind sie doch nur von 
dem Symptom befreit, nicht geheilt. 

Die neurotischen Hörstörungen sind selbstverständlich um sọ 
leichter -günstig zu beeinflussen, je früher sie richtig behandelt 
werden. Deshalb sollten die im Felde plötzlich schwerhörig oder 
taub gewordenen Leute zunächst in die Ohrenstationen des eld- 
heeres gebracht werden. Dort muß schon die Diagnose auf Neurose 
sichergestellt, die Behandlung durchgeführt werden, mit neurolo- 
gischer Hilfe. Dann: wird auch vermieden, daß auf die tatsächlich 
entstandene sonst schnell verklingende Vertäubung eine neurotische 
Schwerhörigkeit aufgepfroyft wird. 

Die Fragen, die bei der Beurteilung und bei der Behandlung 
der neurotischen Hörstörungen an uns herantreten, sind äußerst 
vielseitig und wichtig. Auch die Neurologen haben mir oft erklärt, 
daß ihnen die Hörstörungen bei den Neurotikern die a ompataN 
Aufgaben stellen. 
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(Aus der Königl. Uuiversitäts-Poliklinik für Ohren-, Nesen- und Hals- 
krankheiten in Göttingen. [Direktor: Prof. Dr. Lange.]) 


Unsere Erfahrungen über hysterische Sprach- und Stimm- 
störungen bei Kriegsteilnehmern. 


Von 


Dr. HEINO HARMS, ` 


Assistent der Poliklinik. 


Der Entstehungsweg eineı hysterischen Sprech- oder Stimm- 
störung liegt klar- zutage, wenn sie im Anschluß an ein stark 
affektbetontes Erlebnis, eine Verwundung, eine Ver- 
schüttung, eine schwere Explosion oder dergl. aufgetreten: ist. 
'Ausgesprochene psychische 'Traumen finden sich aber stets oder 
nahezu regelmäßig nur in der Vorgeschichte der Stummheit und 
des Stotterns, also der Sprachstörungen. eine verhältnismäßig ge- 
ringere Rolle spielen sie dagegen, wie das u.a. auch Amersbach (1) 
und Imhofer (2) hervorheben, bei den Stimmstörungen. Wir sahen 
sie gar nicht selten auch bei Leuten, die in der Heimat und unter 
Verhältnissen Diens, taten, die eine nennenswerte Gefahr und die 
groben psychischen Traumen des Krieges ausschließen. Etwa die 
Hälfte unserer Patienten führte ihre ‚‚Heiserkeit‘‘ auf eine Er- 
kältung zurück, andere wußten überhaupt keine Ursache anzu- 
geben. Wie läßt sich nur in solchen Fällen die Erkrankung ver- 
stehen ? 

Es ist kein Zweifel, daß die körperlichen und seelischen Wir- 
kungen des Krieges, jo länger er dauert, umso mehr, die psychische 
Beeinflußbarkeit der Soldaten erheblich gesteigert haben. Ferner 
hat die Milderung der Einssellungsbedingungen naturgemäß zur 
Folge gehabt, daß die Zahl der Leute mit von vorneherein geringer 
psychischer Widerstandsfähigkeit im Heere zugenommen hat. 
Einen Ausdruck finden diese Tatsachen u. a. darin, daß die hyste- 
rischen Erkrankungen mit der Dauer des Krieges immer häufiger 
werden. Je labiler aber das Vorstellungsle bei: eines Menschen ist, 
eines desto geringfügigeren Anlasses bedarf es, um eine Hemmungs- 
vorstellung zu erzeugen. So genügt wohl in manchen Fällen wirk- 
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lich eine einfache Laryngitis oder eine akute Ezacerbation 
einer chronischen Laryngitis oder eine Überanstrengung. 
der Stimme, z. B. beim Kommandierer, um eine hysterische 
Stimmlosigkeit hervorzurufen, zumal dann, wenn der Patient 
früher schon einmal eine Aphonie gehabt hat, ihm alse das Krank- 
heitsbild geläufig ist. Es handelt sich dann um die gleiche Er- 
scheinung, die wir gar nicht so selten auch bei Verletzungen 
des Kehlkopfs cder des Nervus recurrens beobachten, daß 
sich nämlich zu der organisch bedingten Stimmstörung eine rein 
funkiionelle binzugesellt. Es ist ja eine bekannte Erfahrung, daß 
funktionelle Störungen häufig orgarische Schädigungen über- 
lagern, daß ac: hysterische Symptome sich mit Vorliebe an Stellen 
Ickalisieren, die schon organisch geschädigt sind cder, mit Betonung 
des psychischen Momentes anders ausgedrückt, auf die die be- 
scndere Aufmerksamkeit des Patienten gerichtet ist. 

In manchen Fäilen aber muß man unseres Erachtens die An- 
gabe des Kranken, daß er nach einer Erkältung die Stimme ver- 
lore habe, mit Vorsicht aufnehmen und zwar besonders dann, 
"wenn die genaue Anamnese, wie wir das mehrmals fanden, ergibt, 
daß offenbar gar keine Erscheinungen eines Katarrhs der oberen 
Luftwege oder eine organische Stimmstörung bestanden haben, 
die ale Grundlage für die Aphonie hätten dienen können. Es liegt 
ja für einen Menschen, der plötzlich nicht mehr mit lauter Stimme, 
sondern nur noch ‚‚heiser‘‘ sprechen kann, nahe, eine Erkältung 
als Ursache anzunehmen, zumal eire Gelegenheit, sich zu „er- 
kälten‘, im militärischen Dienst immer gegeben ist. Für solche 
Sprachstörungen, die also weder auf ein ausgesprochenes seehisches 
Trauma zurückzuführen, noch auf dem Boden einer organiächen 
Schädigung des Kehlkopfes und der Stimme entstanden sind, und 
die wir daher als rein ideogene bezeichnen dürfen, bildon o:ferbar 
Begehrungsvorstellungen das ausschisggebende, ur- 
sächliche Moment. Diese können natürlich auch da, wo wirklich ein 
psychisches Trauma oder eine Kehlkopfverletzung cder eine Laryr- 
gıtis die auslösende Ursache ist, als ätiologischer Faktor mitwirken. 
In solchen Fällen spielen sie aber nach-unserer Auffassung gewöhn- 
lich eine mehr sekundäre, das Leiden fixierende Rolle. Die 
postlaryngitischen hysterischen Stimmstörungen z. B. schwinden 
nicht selten mit dem Abklingen der entzündlichen Erscheinunger. 
von selber. Die Tatsache solcher Spontanheilung aber spricht duch 
wohl dafür, daß Begehrungsideen auf die Entstehung der Aphonie 
keinen oder doch nur einen untergeordneten Einfluß hatten. 
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Sehr klar und überzeugend hat sich Lewandowsky (4) über die 
Bedeutung und die Wirkung der ‚„Begehrungsvorstellungen‘‘ aus- 
gesprochen. Nur für einzelne Fälle erkennt er an, daß der durch- 
lebte Affekt das hysterische Krankheitsbild geschaffen hat. Im 
allgemeinen, sagt er, liege die Ursache der Krankheit nicht in der 
Vergangenheit, nicht in dem Trauma irgendwelcher Art, sondern 
in der Zukunft, in dem, was der Kranke nicht mehr erleiden will, 
in seinem „Heimatwunsch‘“. 

Besonders sinnfällig war die Wirkung dieses Heimatwunsches 
bei zweien unserer Patienten. Der eine, ein Schaffner, aer von der 
Eisenbahn reklamiert war, wurde unvermutet wieder eingezogen; 
am Tage darauf konnte er plötzlich und ohne äußere Veranlassung 
nur ncch mit Flüsterstimme sprechen. Ein anderer, der an einer 
Stimmlosigkeit, die durch eine Granatexplosion hervorgerufen 
worden war, gelitten hatte, wurde am Mcrgen, ar dem er entlassen 
werden scllte, plötzlich wieder aphonisch. Daß er richt simulierte, 
durften wir mit Recht daraus schließen, daß er sich vollkommen 
darüber im Klaren war, daß seine Stimmstörung wieder beseitigt 
werden könne und daraus, daß die Behandlung auch sofort Erfolg 
hatte. 

Häufiger noch und ausgesprochener als auf die Entstehung 
der Erkrankung gewinnen Begehrungsvorstellungen Einfluß im 
Sinne einer Neigung zu Rezidiven und einer Fixierung 
des hysterischen Symptoms; zunächst gewiß dem 
Patienten unbewußt, aber [ich zitiere Lewandowsky (4)] vom Un- 
bewußten zum Bewußten gibt es eine Verbindung, eine all- 
mähliche Aufbellung und Verdeutlichung des Inhaltes, und so 
gibt es auch eine Verdeutlichung nicht nur des Wunsches, scndern 
auch seiner Mitiel, sich der Heilung zu entziehen, bis zur bewußten 
Simulation. Und Nonne (5) sagt: ‚„‚Je länger der Krieg dauert 
und je länger damit die Verletzten in den Lazaretten mit ihrem 
Drum und Dran sind, umsomehr drängen sich die bewußten und 
unbewußten bzw. gewollten und ungewollten Begehrungsvor- 
stellungen auf. Fälle von passivem Widerstand, ven ‚sich ein- 
leben‘ und ‚eingelebt haben‘ in die Krankheit werde nicht nur ich 
gesehen baben.“ 

So schienen die meisten unserer Patienten gar nicht unter 
ihrer Erkrankung zu leiden oder auch nur den Wunsch nach 
Heilung zu empfinden. Manche erweckten nach erfolgreicher 
Behandlung durchaus den Eindruck, als ob sie unangenehm 
überrascht seien, und mehr als einmal sah ich mich veranlaßt, die 
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Frage zu stellen: „Ja freuen Sie sich denn gar nicht, daß Sie- 
wieder normal rprechen können ?“ 

Die Differentialdiagnose, ob reine Hysterie oder Aggra- 
vation bzw. Simulation, wird sich bei den Sprach- und 
Stimmstörungen sehr schwer entscheiden lassen, da die Simulanten 
es ja verhältnismäßig leicht haben, nicht aus der Rolle zu fallen; 
dadurch allein ist aber die Möglichkeit einer Entlarvung gegeben. 
Reine Simulation scheint uns im übrigen recht selten zu sein; 
unter unseren Patienten war eigentlich nur einer, der den Verdacht 
erweckte. l 

Die hysterischen Sprachstörungen neigen sehr zu Rezi- 
diven; einer unserer Patienten z: B.. der durch eine schwere 
Verschüttung Gehör und Sprache verloren hatte und durch Be- 
handlung mit dem faradischen Strom geheilt worden war, wurde 
plötzlich vor Schreck wieder stumm, als bei ejner Schießübung 
auf dem Scheibenstand der erste Schuß fiel. Ganz besor.ders häufig 
aber und meist chne jede äußere Veranlassung rezidivieren die 
Stimmstörungen; etwa bei dem dritten Teil unserer Patienten 
handelte es sich um einen Rückfall. 

Imhofer (2) erwähnt, daß viele seiner Patienten mit Stimm- 
losigkeit bereits ver dem Kriege einmal eine Aphonie gehabt hätten. 
Wir bekamen nur vcn drei Patienten die Angabe, daß sie schon 
früher öfter plötzlich nur ncch hätien flüstern können. Zwei 
führten Erkältungen als Ursache an, der andere dag°gen betonte 
ausdrücklich, daß nach seiner Ansicht die Stimmlosigkeit nicht 
die Folge einer Erkältung gewesen, sondern ‚von selbe.‘ ent- 
standen sei. In allen drei Fällen handelte es sich um offenbar 
neuropathische Individuen. | 

Hereditäre neuropathische Belastung und schon vor dem 
Kriege vorhandene Zeichen einer Minderwertigkeit des Nerven- 
systems konnten wir im übrigen nur bei einer auffallend kleinen 
Zahl unserer Patienten nachweisen. Das entspricht den Erfahrungen 
Nonnes (5), der bei der Mehrzahl seiner Fälle von Kriegshysterie 
ebenfalls neuropathische Belastung vermißt hat. 

Wir haben oben erwähnt, daß ein gewisser Unterschied in der 
Ätiologie der Sprach- und’ Stimmstörungen besteht, insofern die 
Sprachstörungen regelmäßig, die Stimmstörungen dagegen ver- 
hältnismäßig selten durch psychische Traumen ausgelöst werden. 
Imhofer (2) fordert nun auf Grund dieses Gegensatzes, und weil 
ferner nach seiner Annahme auch Progncse und Therapie der 
beiden Erkrankungen grundverschieden sind, daß die ‚„Aphonie“ 


Sprach- und Stimmstörungen bei Kriegsteilnehmern. 69 


und die ‚Aphasie‘‘ der Kriegsteilnehmer aufs schärfste von ein- 
ander getrenn. werden sclien. Er zitiert die Auffassung v. Sarbos (7), 
daß die Aphasie durch mechanische Schädigungen bedingt sei: 
„Das Hineinpressen der Medulla oblongata soll zu Schädigungen 
der medullaren Sprachzentren führen, die ihr Wesen in mikro- 
strukturellen Veränderungen in diesen Zentren haben scllen.‘ 


Wenn wir den Autor recht verstehen, leugnet er also das Vor- 
kommen einer Aphasie auf rein hysterischer Grundlage. 


Unsere Erfahrungen zwingen uns, dieser Anschauung zu wider- 
sprechen. Ob es eine Stummheit nach’ schweren Granat- oder 
Minenexplosionen gibt, die auf organische Veränderungen in der 
Medulla oblongata zurückzuführen ist, sei dahingestellt; die Fälle 
von Stummheit bei Kriegsteilnehmern, die wir gesehen haben 
waren sicher rein hysterischer Natur. Die Ereignisse, die bei unsern 
Patienten die Aphasie hervorriefen, stellten zwar nicht nur psy- 
chische, sondern gleichzeitig auch somatische Traumen dar; daß 
aber die Sprachstörung allein durch seelische Wirkur œ bedingt. 
also ala peychogen anzusehen war, das beweisen sowohl der Verlauf 
der spontan geheilten Fälle, wie :die Ertolge einer rein sug- 
gestiven Therapie. 

Die Gesamtzahl der von- uns beobachteten Patienten mit 
hysterischen Sprach- und Stimmstörungen beträgt 73 (12 Stumme. 
8 Stotterer, 53 Stimmgestörte). Unter den Stimimgestörten 
waren drei Untercffiziere und ein Offizier (Feldwebelleutnant), 
Sprachstörungen haben wir bei Offizieren und Unteroffizieren 
nicht gesehen. Die Sprachgestörten waren mit einer einzigen 
Ausnahme unter 25 Jahren alt, unter den Stimmgestörten fand 
sich dagegen eine große Zahl älterer Leute, ein beträchtlicher 
Teil von ihnen war sogar über 35 Jahre alt. 


In all unseren Fällen fehlten die der Hysterie sonst eigentüm- 
lichen körperlichen und psychischen Stigmata, nur fanden sich 
meist neben den gewöhnlichen Zeichen einer erhöhten Reizbarkeit 
des Nervensystems mehr oder weniger ausgesprochene Sensibilitäts- 
störungen, die sich suggestiv leicht beeinflussen ließen. -Besonders 
häufig sahen wir eine allgemeine Herabsetzung der Schmerz- 
empfindung. Fast regelmäßig bestanden auch vasomotorische 
Störungen, Cyanose, Kälte und Hyperhidrosis, vor allem der Hände 
und der Füße. 


Die hyst erische Stummheit_ tritt nach Gutz- 
mann (8) in zwei verschiedenen Formen auf. Er trennt die hyste- 
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rische Aphasie von dem Mutismus und kennzeichnet sie durch 
folgende Merkmale: 
a) Hysterische Aphasie, 
Verfügt meist über einige Silben, 
Nicht aphonisch 
- Mimik sehr gering, 
Intelligenz leidet öfter, 
WNiderwillen gegen schriftliche Gedankenäußerurg; 
b) hysterischer Mutismus, 
e Unmöglichkeit jeder Lautbildung, 
Meist ganz aphonisch, 
Mimik sehr lebhaft, 
Intelligenz meist nicht beeinträchtigt, 
Verständigen sich gerne schriftlich. 


Wenn wir diese Unterscheidung zugrunde legen, so handelte 
es sich bei unseren Patienten ausnahmslos um Mutismus. Sie waren, 
wenigstens zunächst, vollkommen stumm und nicht imstande, 
irgend einen Laut hervorzubringen; auf jede Frage griffen sie 
sofort zum Schreibzeug, ohne daß sie auch nur den Versuch machten, 
zu sprechen. Die Aufforderung, über die Entstehung ihres Leidens 
zu berichten, beantworteten sie meist mit ausführlichen, durchaus 
klaren und sachlichen Schilderungen. Abgesehen von den frischen 
Fällen, die noch unter der Nachwirkung des starken seelischen 
Traumas standen, die Zeichen einer schweren psychischen Hemmung 
boten und sich sehr teilnahmslos und gleichgültig gegen ihre Um- 
gebung verhielten, zeigten die Patienten psychisch nichts Be- 
merkenswertes, nur war ihre Stimmung angesichts der Schwere der 
Störung auffallend gut. 

Mit Ausnahme eines Falles, bei dem die Stummheit im An- 
schluß an einen Halsschuß aufgetreten war, waren alle Patienten 
gleichzeitig hysterisch taub bzw. zunächst auch taub gewesen. 


Wir sahen mehrmals eine Spontanheilung der hysterischen 
Stummheit. Bei zwei Patienten kehrte die völlig normale Sprache 
ganz plötzlich nach einer seelischen Erregung zurück, auf dem- 
selben Wege also, auf dem sie verloren gegangen war; der eine er- 
schrak auf einer Eisenbahnfahrt über einen vorbeifahrenden Zug, 
der andere hatte einen aufregenden Traum mit schweren Angst- 
vorstellungen. 


- 


Bei drei anderen entwickelte sie sich unter unseren Augen 
ganz allmählich und ruckweise wieder. Zwei von diesen lernten 
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zuerst wieder mit Flüsterstimme sprechen, und zwar beschränkte 
sich ihr Sprachvermögen zunächst auf ein paar Silben: „gut‘“, 
„ja“, „nein“; nach und nach gelang es ihnen dann, ihren Wort- 
schatz zu vermehren, mit Flüsterstimme fließend zu lesen, zwischen- 
durch einzelne Worte mit gewöhnlicher Stimme zu sprechen, bis 
endlich die Sprache wieder vollkommen normal war. Der dritte 
konnte bei der Aufnahme, nachdem er etwa vier Wochen stumm 
gewesen war, wieder das eine Wort ‚gut‘ sagen; ein aphonisches 
Stadium war bei ihm nicht vorausgegangen..!Die weitere Spontan- 
heilung wurde dann von uns durch die Behandlung unterbrochen. 


Ursprünglich stumm gewesen waren auch zwei Patienten 

die mit einer seit mehreren Monaten bestehenden Flüsterstimme 
zu uns kamen. Ihre Aphonie unterschied sich in keiner Weise, 
auch nicht in therapeutischer Hinsicht, von der gewöhnlichen 
„primären“ Aphonie. 
n Bei einem anderen Soldaten hatte sich aus der Stummbkeit, 
als die Sprache wiederkehrte, ein heftiges Stottern entwickelt. 
Es bestand, als er zur Behandlung kam, bereits seit vielen Monaten 
und zeigte den iterativen ,„initialen‘“‘ Typus im Sinne Fröschels (9). 
Mitbewegungen fehlten. © y 

Dio Stummheit kann aber auch lange Zeit unverändert 
bleiben; wir sahen zwei Patienten bei denen sie fast ein Jahr 
bestand. 
| Außer dem eben genannten Fall von Stottern nach Stumm- 
heit behandelten wir noch vier Patienten mit hysterischem 
Stottern, bei denen diese Sprachstörung unmittelbar im An- 
schluß an den Affekt voll ausgebildet aufgetreten war. Sie boten 
im Gegensatz zu jenem das Bild der schwersten Form des Stotterns. 
Die Leute waren kaum imstande, eine Silbe hervorzubringen; bei 
jedem Versuch, zu sprechen, geriet die Gesichts- und Halsmusku- 
latur oder gar der ganze Körper in starke klonische und tonische 
Mitbewegungen, die so sehr das Krankheitsbild beherrschten, daß 
die Sprachstörung fast verdeckt wurde. Keiner von ihnen hatte 
früher jemals gestottert. 


Ich habe oben erwähnt, daß viele Kriegsneurotiker sich offen- 
bar ganz in ihre Erkrankung eingelebt und mit ihr abgefunden 
haben. Bei Stimmgestörten fanden wir das sehr häufig. Die 
Stotterer dagegen machten ohne Ausnahme den Eindruck, daß sie 
wirklich von ihrem Leiden gequält wurden und sich Mühe gaben, 
das Sprachhindernis zu überwinden. | 
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Die Erscheinungen des hysterischen Stotterns sind also die- 
selben wie die des gewöhnlichen Entwicklungsstotterns. Seine 
hysterische Natur wird allein sus der Anamnese, durch die plötz- 
liche Entstehung nach einem seelischen Trauma erwiesen. Gutz- 
mann (8) erwähnt, daß daneben das Fehlen von Intermissionen 
und ‚‚das öftere Wiederholen einzelner Silbenteile bzw. Silben oder 
ganzer Wörter oder gar Wortreihen für Hysterie charakteristisch 
zu sein scheint.‘ 


Das Stottern ist die hartnäckigste aller hysterischen Sprach- 
störungen und auch therapeutisch am schwersten zu beeinflussen. 
Spontanheilungen haben wir nicht gesehen. 


Weitaus häufiger als die Sprachstörungen und wohl eine 
der häufigsten Formen der Kriegshysterie überhaupt ist die 
hysterisc he Stimmstörung. Über ihre Symptomatologie 
ist in zahlreichen Arbeiten bereits so ausführlich berichtet 
worden, daß ich mich im wesentlichen darauf beschränken kann, 
eine kurze Übersicht über die verschiedenen von uns beob- 
achteten Arten zu geben. Wir fanden bei unseren Patienten: 

1. Die reine Flüsterstimme 

~a. bei Vokalisparese, 

b. bei Transversusparese, 

c. bei Vokalis- und Transversusparese, 

d. bei Parese aller Adduktoren, 

e. bei dem der Quetschstimme eigentümlichen Kehlkopf- 
befund. 

2. Die Quetschstimme = Taschenbandstimme. 

3. Den Wechsel von 1. und 2. 

4. Die Fistelstimme. | 


Im Vordergrund der Erscheinungen standen bei den Stimm- 
störungen häufig Fehler der Atmung: oberflächliche, beschleunigte 
In- und Exspiration und Verschwendung der Atemluft. Bei einem 
Patienten, einem schweren Psychopathen, sahen wir das ean- 
scheinend recht seltene Bild des inspiratorischen Sprechens. 

Die verschiedenen Kehlkopfbilder der reinen Aphonie sind 
von untergeordneter Bedeutung, es genügt sie aufzuzählen. Einer 
unserer Flüsterer.bot einen ganz normalen Untersuchungsbefund 
des Kehlkopfs. Während des Spiegelns intonierte er auch bei 
exaktem Glottisschluß mit klarer Stimme. Sonst aber, auch un- 
mittelbar nach Entfernung des Spiegels, war er nicht imstande, 
mit gewöhnlicher Stimme zu sprechen oder auch nur in der gleichen 
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Fällen liegt es natürlich nahe, an Simulation zu denken. 

Diagnostisch und pathogenetisch interessant ist die 
Quetschstimme. Bei der Intonation schließt sich ent- 
weder nur der membranöse Teil der Glottis, während der 
kartilaginäre als dreieckiger Spalt geöffnet bleibt, oder die 
Stimmbänder nähern sich einander mehr oder weniger, ohne 
sich jedoch an einer Stelle zu berühren. Gleichzeitig oder 
meist etwas später legen sich die Taschenbänder in ihrer 
vorderen Hälfte oder ihren vorderen zwei Dritteln aneinander 
oder pressen sich fest zusammen. In manchen Fällen verengt 
sich außerdem der ganze Kehlkopfeingang, sp daß, zumal wenn 
noch die Epiglottis nach hinten herabgezogen wird, ein Ein- 
blick in den Larynx fast unmöglich ist. Der ganze Kehlkopf 
wird dabei oft mit großer Kraft gehoben. Wir haben es also 
zu tùn mit einer Transversuslähmung bzw. einer Parese aller Ad- 
duktoren und einer Kontraktion der Muskulatur der Taschen- 
bänder und des Kehlkopfeingangs. 

Von vielen Autoren wird die Taschenbandsprache als spastische 
Aphonie bezeichnet. Wir haben diesen Ausdruck nicht gebraucht, 
weil er unseres Erachtens Verwirrung schafft und dem Wesen der 
Kehlköpfaktion nicht entspricht. Unter Aphonia spastica ver- 
stehen wir den phonatorischen Stimmritzenkrampf, ein ganz be- 
stimmtes, der schwersten Form des Stotterns sehr ähnliches Krank- 
heitsbild, das mit der Taschenbandsprache gar nichts gemein hat. 
Es handelt sich bei der Quetschstimme durchaus nicht um einen 
Stimmbandkrampf, sondern im Gegenteil um eine Parese der 
Stimmbänder. Auch von einem Krampf der Taschenbänder sollte 
man nicht ohne weiteres sprechen; bei manchen Patienten ist 
zweifellos die Kontraktion der Taschenbänder im Gegensatz zu 
der hysterischen, also doch ungewollten Stimmbandlähmung, eine 
gewollte Muskelbewegung, die dem Bestreben des Kranken ent- 
springt, die Flüsterstimme zu überwinden und die Stimme zu ver- 
stärken. Diese Patienten sind sehr wohl imstande, auf Befehl 
anstatt mit Quetschstimme mit reiner Flüsterstimme zu sprechen. 
In solchen Fällen ist also das Wesentliche die Stimmbandlähmung 
und die Taschenbandbewegung etwas Sekundäres. In gleichem 
Sinne, als Versuch, statt mit den wahren mit den falschen Stimm- 
bändern zu sprechen, sind auch die Taschenbandbewegungen bei 
den unter le genannten Patienten mit reiner Aphonie zu deuten. 
Nur bleibt es da bei einem Versuch. 
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Die Mehrzahl der Patienten mit Taschenbandsprache spricht 
allerdings entweder von vornherein nur mit Quetschstimme oder 
ist, falls ursprünglich eine Aphonie bestand, und sich aus dieser, 
wohl auf dem oben gezeichneten Wege, eine Quetschstimme ent- 
wickelte, nicht mehr imstande, mit Flüsterstimme zu sprechen. 
In diesen Fällen ist also die Taschenbandkontraktion eine in- 
tegrierende Komponente der hysterischen Bewegungsstörung der 
Kehlkopfmuskulatur, d. h. eine unwillkürliche Bewegung, ein 
Krampf. Auch bei den Patienten, die einmal mit Flüsterstimme, 
ein anderes Mal mit Quetschstimme sprechen (Gruppe 3) handelt 
es sich um eine Erscheinung, auf die der Wille des Kranken keinen 
Einfluß hat. Sie ist wohl ein Ausdruck des für die Hysterie cha- 
rakteristischen Wechsels der Symptome. 


Besonders bei der Taschenbandsprache, aber auch bei den 
andern Stimmstörungen finden sich häufig entzündliche 
Erscheinungen am Kehlkopf. Sie sind, abgesehen 
von. den frischen Fällen mit postlaryngitischer Aphonie als 
Folge der falschen Stimmbildung anzusehen, hervorgerufen 
durch den Reiz, den die fehlerhaften Muskelkontraktionen auf 
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die Taschenbänder oft als dicke rote Wülste. Der Ungeübte ist 
begreiflicherweise geneigt, auf Grund der entzündlichen Symptome 
und vor allem des ungewöhnlichen Bildes des Taschenband- 
schlusses eine Laryngitis anzunehmen. Im Beginn des Krieges 
war diese Fehldiagnose die Regel, aber guch jetzt noch bekommen 
wir Patienten mit seit Monaten bestehenden hysterischen Stimm- 
störungen, denen die Diagnose ‚chronischer Kehlkopfkstarrh‘“ 
oder gar „Kehlkopftuberkulose‘“ durch mehrere Lazarette treu 
geblieben ist. 


Daß die psychogenen Stimmstörungen, vor allem die post- 
laryngitischen, manchmal spontan heilen, habe ich schon gesagt. 
Im allgemeinen neigen sie aber nicht dazu; bei den meisten unserer 
Patienten bestand das Symptom seit vielen Monaten; einer von 
ihnen war sogar seit Beginn des Krieges, also seit fast 3 Jahren, 
dysphonisch. 


Die Aufgabe der Therapie hysterischer Symptome liegt 
cem Wesen der Erkrankung entsprechend darin, durch suggestive 
Beeinflussung die Psyche des Kranken von ihrer Hemmung zu be- 
freien, seine Unfähigkeitsvorstellung zu verdrängen und ihm statt 
ihrer den Gesundungswillen des Arztes aufzuzwingen. 
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Den reinsten Ausdruck findet der psychotherapeutische Ge- 
danke in der Hypnosebehandlung. Aber auch all die andern Me- 
thoden, die zur Behandlung der hysterischen Sprachstörungen 
empfohlen worden sind: die Sprach- und Atemübungsbehandlung, 
das Mucksche Kugelverfahren, die endo- und ektolaryngeale Faradi- 
sation, die Kaufmannsche Behandlung mit dem starken faradischen 
Strom und das Narkoseverfahren sind suggestive Methoden, in- 
sofern sie nichts anderes sind als Hilfsmittel zur Erleichterung der 
psychischen Einwirkung auf den Patienten. Man kann sie der 
Hypnose als Verfahren der Wachsuggestion gegenüberstellen. 
Welche Behandlungsart — ob Hypnose oder Wachsuggestion — 
man bevorzugt, ist bis zum gewissen Grade Geschmackssache. Dem 
einen liegt die Hypnose, dem andern liegt sie nicht. Dazu kommt, 
deß bei ihr die Voraussetzungen für ein Gelingen der. Behandlung 
ausschließlicher als bei der Wachsuggestion in der Persönlichkeit 
des Arztes liegen. Wer mit dieser Erfolge hat, braucht noch nicht 
hypnotisieren zu können. Auf jeden Fall aber stellt die Hypnose 
in der Hand des Erfahrenen und Geübten — ich verweise auf die 
ausgezeichneten Erfolge Nonnes (5) — ein mit zunehmender Übung 
immer seltener versagendes Mittel zur Behandlung der Kriegs- 
‘hysterie dar. Soweit mir bekannt ist, sind besondere Erfahrun- 
gen über die Behandlung der hysterischen Sprach- und Stimm- 
störungen mit Hypnose noch nicht veröffentlicht worden. Nach 
einer persönlichen Mitteilung wurden auf der Nonneschen Ab- 
teilung bisher alle hysterischen Sprachstörungen, die mit Hyp- 
nose behandelt wurden, geheilt. - 

Häufiger werden die andern oben genannten Methoden an- 
gewandt; in zahlreichen Arbeiten ist über sie berichtet worden. 
Marz (10) übt die Gutzmannsche Atem- und Sprachübungsbehand- 
lung. Von 56 Aphonikern wurden 53 und von 9 Stotterern 7 ge- 
heilt; die meisten in einer Sitzung. Ferner hatte die Methode Er- 
folg bei je einem Fall von Mutismus und inspiratorischem Glottis- 
krampf. Seifert (11) dagegen hat mit der gleichen Methode keine 
Erfolge gehabt: : von 13Kriegsteilnehmern mit ‚„spastischer Aphonie“ 
wurde keiner geheilt, und. von 26 Soldaten mit Aphonie, die nicht 
im Felde gewesen waren, blieben 17 ungeheilt, die übrigen 9 er- 
langten nach Beseitigung der gleichzeitig bestehenden. katarrhali- 
schen Erscheinungen der oberen Luftwege spontan die Stimme 
wieder. Kaeß (12) läßt die Patienten bei seitlicher Kompression 
des Kehlkopfes inspiratorisch intonieren und kam damit bei 
12 Stummen und 42 (von 44) Stimmlosen zum Ziel. Imhofer (2) 
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wieder erwähnt, daß ihm diese Methode meist versagt habe. 
Curschmann (13) verwendet bei }.ysterischen Stimmstörungen 
irgend ein suggestives Verfahren (Faradisation, Massage, Vibra- 
tion usw.) unter gleichzeitiger Anwendung der Heyschen Gesangs- 
methode und ‚hat sich nicht veranlaßt gesehen, zu endolaryngealen 
Verfahren oder zur Hypnose zu greifen.“ Amersbach (1) behandelt 
die hysterischen Stimmstörungen in der Regel mit endolaryngealer 
Faradisation: von 69 Fällen wurden 32 geheilt. /mhofer (2) teilt 
mit, daß ihn sowohl die endo- wie die extralaryngeale Behandlung 
mit dem elektrischen Strom nicht befriedigt habe. Auch die Re- 
sultate der Narkosebehandlung sind recht verschieden. Hirsch- 
feld (14) ist sie zwar in den meisten Fällen von Aphonie geglückt; 
Amersbach dagegen hat von 14 Patienten nur 3 damit geheilt (die . 
Mehrzahl der Fälle war bereits vorher mit endolaryngealer Faradi- 
sation erfolglos behandelt worden) und /mhofer (2)hat in 20 Fällen 
nur zweimal Erfolg gehabt. Muck (15) wendet bei Mutismus mit 
dem Bilde der Adduktorenparese und bei hysterischer Stimmlosig- 
keit sein Kugelverfahrgn an: in den meisten Fällen mit promptem 
Erfolg. Mit gleich gutem Ergebnis benutzt Kaufmann (16) bei 
allen Sprachstörungen seine bekannte Methode der Faradisation 
mit starken Strömen.!) 

Selbstverständlich verkennen wir nicht, daß solche Gegen- 
überstellung der Methoden und verschiedener Erfolge mit ein- und 
derselben Methode nicht viel bedeutet und kein Urteil über den ° 
Wert oder Unwert des Verfahrens gestattet. Es liegt eben im 
Wesen der suggestiven Behandlung begründet, wenn die Ergebnisse 
der gleichen Methode in der Hand verschiedener Ärzte verschieden 
sind. 

Wir selber haben früher ausschließlich das Gutzmannsche 
Sprachübungsverfahren angewandt; die Erfolge waren jedoch wenig 
befriedigend; nur einige Fälle, bei denen die Störung erst 
kurze Zeit bestand. wurden am ersten oder zweiten Tage geheilt, 
bei vielen dauerte es Wochen, ja Monate, bis die Sprache wieder 
normal wurde. und bei einer ganzen Reihe von Patienten versagte 
uns die Methode vollständig. Die Erfahrung hat gezeigt, daß zwar 
frische Sprach- und vor allem Stimmstörungen leicht zu beein- 
flussen und durch einfache Sprachübungen oft rasch zu beseitigen 
sind, aber in den Heimatlazaretten haben wir es ja in der Regel 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Neuerdings hat such Nadolecıny 


(Münch. Med. Woch. 1918. No. 12.) über sehr gute, vornehmlich mit dem 
Kaufmannschen Verfahren erzielte Erfolge berichtet. 
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mit verschleppten, oft viele Monate alten Fällen zu tun; und bei 
diesen stößt die Übungsbehandlung — wenigstens dann, wenn sie 
nicht gleich in der ersten ‚Sitzung‘ Erfolg hat — meist auf erheb- 
liche oder gar unüberwindliche Widerstände. So sahen wir uns 
denn nach einer anderen Behandlungsart um, die sicherer und 
rascher zum Ziel führte. Gerade die letzte Forderung, die Patienten 
schnell wieder herzustellen und nicht langdauernder Lazarett- 
behandlung zu unterwerfen, schien uns im militärischen Interesse 
wichtig, zumal die Zahl der Erkrankungen, die relative wie die 
absolute, in stetigem Anstieg begriffen ist. 

Das Narkoseverfahren und die endolaryngeale Behandlung, 
sowohl die Faradisation mit kräftigen Strömen wie ganz besonders 
das Mucksche Kugelverfehren, erschienen uns als nicht harmlos 
genug. Dagegen gewannen wir die Überzeugung, daß die Faradi- 
sation nach Kaufmann ein für die Behandlung der 
hysterischen Sprach- und Stimmstörungen sehr zweckmäßiges, 
dabei gefahrloses und einfaches Verfahren darstellt. Der faradische 
Strom übt durch zwei starke psychische Reizmomente, den 
Schreck und den Schmerz, eine sehr eindrucksvolle Wirkung 
auf die Psyche des Patienten aus. Führt nicht bereits im 
ersten Augenblick der Überrumpelungsaffekt zum Ziel, so kommt 
im wei,eren Verlauf der Behandlung die Sckmerzwirkung 
allein zur Geltung. Der Kranke weiß, daß die Behandlung 
nicht eher abgebrochen wird, als bis er wieder normal 
sprechen kann. Der Wunsch, so rasch wie möglieh ven den 
Schmerzen beireit, also wieder gesund zu werden, erlangt ge- 
bieterisch die Herrschaft im Vorstellungsleben des Patienten. Er 
verdrängt — und das scheint uns vor allem wichtig für die Fälle, 
in denen Begehrungsvcrstellungen das Leiden fixieren — alle an- 
deren Gedanken und zwingt den Kranken zur Aufbietung aller 
seiner Willenskraft. Und diese An:trengung läßt ihn die Willens- 
hemmung überwinden. 

Dazu kcmmt noch eine andere Wirkung, die das Verfahren 
für die Behandlung der Stummheit und der Stimmlosigkeit be- 
sonders geeignet macht. Schreck und Schmerz wirken 
zusammen, um dem Kranken einen Schrei 
abzupressın. Meist schreit der Patient beim Aufsetzen 
der Elektroden laut auf und-zwar mit normaler oder an- 
nähernd normaler Stimme. Und an diesen .Schrei kann man 
anknüpfen, um die Sprach- und Stimmbildung wieder ins 
alte Gleis zu bringen. Auf ähnliche Weise erzwingt ja auch 
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z. B. das Mucksche Kugelverfahren einen Schrei; es bedarf aber 
zur „Auslösung des Stimmreflexes‘‘ gar nicht endolaryngealer 
. Maßnahmen oder gar des Erstickungsgefühls. 

Ich schildere kurz den Gang der Behandlung, 
wie wir sie üben. Der Patient wird am Tage der Aufnahme genau 
untersucht, und als Ergebnis der Untersuchung wird ihm mit aller 
Bestimmtheit versichert, daß er durch eine Behandlung mit dem 
elektrischen Strom seine normale Sprache wiederbekommen werde. 
Gleichzeitig wird ihm, um etwa vorhandenen negativen Begeh- 
rungsvorstellungen entgegenzuwirken, mitgeteilt, daß er nach 
seiner Wiederherstellung nicht wieder an die Front geschickt 
werde. Dann überlassen wir ihn, ohne uns sonderlich um ihn 
zu kümmern — Arzt und Schwester weisen nur gelegentlich 
auf die bevorstehende Heilung als auf etwas Selbstverständ- 
liches hin — einige Tage sich selbst, dem Eindruck der Er- 
zählungen bereits geheilter Kameraden oder des noch lebendiger 
wirkenden Beispiels der Heilung eines Patienten, den er bei 
seiner Ankunft noch mit einer Sprachstörung behaftet ge- 
sehen hat, kurz dem Einfluß der auf der Abteilung herr- 
schenden ‚‚suggestiven Atmosphäre“. Die Patienten dürfen 
während dieser Zeit die Station nicht verlassen, d. h. sie erhalten 
keine Ausgeheerlaubnis. Gleichgültigen Leuten verordnen wir 
obendrein Bettruhe, um jede Ablenkung nach Möglichkeit von 
ihnen fernzuhalten. So versuchen wir, die Kranken auf die bevor- 
stehende Behandlung einzustellen und den Wunsch nach Heilung 
in ihnen zu wecken und zu verstärken. Solche seelische Vorbe- 
reitung ebnet ganz gewiß den Boden für die eigentliche Behandlung. 
Die Psyche des Patienten wartet, vorausgesetzı, daß es ihm nicht 
an gutem Willen tehlt und er nicht bewußt einer Heilung wider- 
strebt, geradezu in einer freudigen Bereitschaft auf die Befreiung 
von ihrer Hemmung. Bei oberflächlich haftenden Stimmstörungen 
kommt es bisweilen sogar unter dem Eindruck der Wünsche und 
Empfindungen, vor allem wohl der Angst vor dem elektrischen 
Strom, die durch diese ‚Vorbehandlung‘ in dem Kranken geweckt 
werden, zu einer spontanen Wiederkehr der Stimme. 

Erscheint der Patient genügend vorbereitet, so folgt an einem 
vorher bestimmten Tage und zur festgesetzten Stunde die Be- 
handlung mit dem elektrischen Strom. Es wird dem Kranken 
nochmals auseinandergesetzt, daß der Kehlkopf ganz gesund sei, 
daß nur die Kehlkopfnerven wieder leistungsfähig gemacht werden 
“müßten und daß es aus diesem Grunde notwendig sei, sie zu elektri- 
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sieren. Sobald er den Strom spüre, solle er mit Anspannung aller 
Kräfte versuchen, laut zu schreien bzw., wenn es sich um einen 
Stotterer handelt, ein bestimmtes mehrsilbiges Wort fließend zu 
sprechen. Wenn er sich rechte Mühe gebe, werde er schon un- 
mittelbar nach der ersten Einwirkung des Stromes imstande sein, 
wieder so zu sprechen wie früher. Die Behandlung werde jedoch 
auf keinen Fall eher abgebrochen werden, als bis die Sprache wieder 
ganz normal sei. Dann werden die Elektroden aufgesetzi, die 
große auf den Rücken in Höhe der Lendenwirbelsäule, die kleine 
auf den Schult«rrand des Trapezius oder den Deltoideus. Da die 
Empfindlichkeit für den elektrischen Strom eine sehr verschiedene 
ist und sensible Menschen, zumal solche, die noch nie elektrisiert 
worden sind, schon auf geringe Stromstärken lebhaft reagieren, 
beginnen wir stets mit einem schwachen S:rom und steigern ihn 
dann rasch so weit, bis er dem Patienten schmerzhaft wird. Der 
Stumme und der Stimmgestörte schreien gewöhnlich, sobald der 
Strum geschlossen iet, laut aut mit normaler oder annähernd 
normaler Stimme. Tun sie es nicht, so wird eindringlich und in 
befehlendem Tone auf sie eingeredet, eventuell die Stremstärke 
erhöht, bis der Schrei erfolgt. Auch der Stotterer vermag meist 
sofort das vorgesprocher.e Wort fließend auszusprechen. Den 
Schrei bzw. das Weichen des Sprachhindernisses gilt es auszu- 
rutzen; mit aller Überredungskunst müssen :ie dem Patienten 
zum Bewußtsein und als Beweis für die wiederhergestellte Funktion 
des Kehlkopfes zur Anerkennung gebracht werden. Is* das ge- 
glück, dann werden safort un ter reichiicher Anwendung der Wcrt- 
suggestion Sprechübungen angestellt und ununterbrochen fert- 
gesetzt, bis die Sprache wieder normal iet. Stets wird die Be- 
handlung in einer Sitzung zu Ende geführt. 

Meist gelang es uns so, schon nach ein- cder zweimaliger, nur 
einige Sekunden dauernpder Einwirkung des Stromer die normale 
Sprache wiederherzustellen und festzuhalten; nur in wenigen Fällen 
war es nötig, die Übungen mehrmals abzubrechen und den Strom 
wieder zu Hilfe zu nehmen. Die Sprachübungen und die Über- 
redungsversuche nehmen also; wie ja auch Kaufmann selber fordert, 
den weitaus größten Raum in der Behandlung eın; den faradi- 
echen Strom lassen wir immer nur für Augenblicke wirken. 

Wir haben die Kaufmannsche Methode ir der «ben geschil- 
derten Weise seit etwa 10 Monaten regelmäßig und zwar bei 
5 Stummen, 5 Stotterern und 37 Stimmgestörten angewandt. In 
allen Fällen hatte die Behandlung vollen Erfolg. Eine Sonder- 
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stellung quoad ‚Heilung‘ nahmen die schweren Stotterer ein. 
Während bei den Stummen, dem Patienten mit Stottern nach 
Stummheit und den Siimmgestörten Sprache und Stimme gleich 
wieder vollkommen normal wurden, blieb bei jenen die Sprache 
zunächst, besonders in der Erregung, noch etwas stockend. Durch 
mehrwöchige systematische Atem- und Sprechübungen wurde 
aber auch bei ihnen dann die Sprache wieder fließend oder doch 
annähernd ncrmal. Die Erfahrung, daß das Stottern cft nicht 
vollkommen verschwindet, ist wchl allgemein gemacht worden; 
jedenfalle erwähnt Lewandowsky (4) „daß das hysterische Stcttern 
wohl überhaupt selten völlig zu beseitigen ist.‘ 

Bei einem Stotterer mit »ausgesprochener schwerer Neu- 
ra»therie und sehr wechselnder Sprachstörung — manchmal sprach 
er fast fließend, bei der geringsten Erregung dagegen vermochte 
er kaum eine Silbe hervorzubringen — verzichteten wir von vorn- 
herein auf jede Behandlung in der Annahme, daß die von der 
Faradisation nicht zu trennende psychische Alteration die nervöse 
Reizbarkeit des Patienten nur noch steigern und damit auch den 
Sprachfehler ungünstig beeinilussen werde. 

Üble Zufälle oder auch nur irgendwelche Schädigungen des 
Patienten durch die Faradisation haben wir nie gesehen. 

Daß die Dauer der Erkrankung auf die Schnelligkeit der 
Heilung von Einfluß gewesen sei, in dem Sinne, daß die Behand- 
lung um so größere Schwierigkeiten machte, je länger die Störung 
bestand, haben wir nicht gefunden. Wir sahen z. B. sehr alte 
und mehrfach vorbehandelte Stimmstörungen, die sich augen- 
blicklich beseitigen ließen, und andererseits ziemlich frische 
Aphonien, die verhältnismäßig fest hafteten. Dagegen machten 
wir die Erfahrung, daß die Leute, die von vornherein den Ein- 
druck erweckten, daß sie sich in ihr Leiden eingelebt hatten 
und keinen Wert darauf legten, von ihm befreit zu werden, 
schwerer zu behandeln waren. Der Grad der Beeinflußbarkeit 
durch suggestive Maßnahmen wird eben bestimmt durch das Maß 
der Eegehrungsideen, die im einzelnen Falle das hysterische 
Symptom fixieren. 

Bei einem Soldaten mit Quetschstimme erregte sein Verhalten 
bei der Behandlung und die Art, wie diese zum Ziele führte, den 
Verdacht der Simulation. Der Patient ließ sich zunächst gar nicht 
beeinflussen und suchte sich der Faradisation zu widersetzen. Ohne 
daß der Frage von uns Erwähnung getan wäre, betonte er dabei 
immer wieder, daß er gar keine Rente haben wclle und gern wieder 
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treiwillig ins Feld gehe (wohl ein Beweis dafür, daß das Gegenteil 
ıichtig war). Erst eindringliche Ermahrungen und strikte mili- 
tärische Befehle vermochten ihn zu beruhigen. Narhdem dann 
noch etwa 4, Stunde lang die Behandlung ohne jeden Erfclg fort- 
gesetzt war, erschien ganz plötzlich und unvermittelt, offenbar 
unter dem Eindruck der mehrmals wiederholten Versicherung, daB 
das Elektrisieren so lange fortgesetzt würde, bis er wieder ordent- 
lich sprechen könne, die nermale und vollkommen reine Stimme. 
Die schweren Stotterer sind, da ihr Sprachfehler erfahrungs- 
gemäß bei jeder Erregung wieder hervcrtritt bzw. verschlimmert 
wird, für jeden militärischen Dienst ungeeignet; wir 
haben sie daher als kriegsunbrauchbar bezeichnet. Die andern 
Patienten, insbescndere die Stimmgestörten, haben wir in der Regel 
als g. v. (Heimat) entlassen. Sie wieder als k. v. an die Front zu 
schicken, halten wir nicht rür zweckmäßig, da die Erfahrung zeigt, 
daß sie im Felde bei der erster: besten Gelegenheit einen Rückfall 
bekommen und deshalb für die kämpfende Truppe nur eine Last 
bedeuten. Durch kriegsminisierielle Verfügung ist ja auch bereits 
bestimmt worden, daß die Neurotiker nicht als k. v. anzusehen 
sind. Anderersei.s haben wir uns nicht d:u verstehen können, 
die Leute mit Rücksicht auf ihre Neigung zu Rezidiven als kr. u. 
zu entlassen. Wenn sie wirklich in der Garnison rückfällig werden, 
so erwächst daraus der Truppe kein besonderer Nachteil, wenr sie 
nur sofort einem Lazarett zugeführt werden, in dem die Stimm- 
störung richtig beurteilt nnd mit Erfolg behandelt wird. | 
Die Frage nach der Dienstbeschädigung haben wir 
nur in den Fällen verneint, wo es sich um eine bereits vor dem 
Kriege aufgetretene habituell rezidivierende Störung handelte. 
So verschieden die Behandlungserfolge der einzelnen Autoren 
sind, so verschieden beurteilen sie auch die P rogn ose. Unseres 
Erachtens zu Unrecht. Die Prognose ist durchaus gut, für die erst- 
malige Erkrankung scwohl wie für die Rezidive. Nicht allein, weil 
wir selbst so gute Erfahrungen gesammelt haben, sondern weil auch 
von andern Seiten dieselben guten Erfolge mitgeteilt werden, glauben 
wir das ohne Einschränkung aussprechen zu dürfen; zumal wir 
erleber, daß sich dem einzelnen Arzt die Behandlungsergebnisse 
umso besser gestalten, je länger er sich mit der suggestiven Therapie 
beschäftig;, je mehr Übung und Erfahrung und Zutrauen zu sich 
selber er gewinnt. Es gilt für jede suggestive Behandlung, was 
Nonne (5) von der Hypncse sagt: Übung wird Überzeugung, und 
Überzeugung Erfolg bringen. | 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 1—3. 6 
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Nicht sc sehr auf die Methode kommt es an als auf den Arzt. 
Und wenn wir die von uns geübte Behandlung nach Kaufmann 
empfehlen, so tun wires nurdeshalb, weil wirden Eindruck haben, daß 
sie die suggestive Beeinflussung des Patienten sehr erleichtert und 
wirksam unterstützt, und weil sie uns aus den oben angeführten 
Gründen gerade für die Behandlung der hysterischen Sprach- und 
Stimmstörungen besonders geeignet erscheint. 

Dabei sind wir uns wohl bewußt, daß jede Behandlung eine 
rein symptomatische ist, daß wir mit der Sprachstörung nur des 
Krankheitssymptom, nicht aber die Krankheit selber beseitigen. 
Aber angesichts der Eigenart der Kriegshysterie, die sich in dem 
einen Symptom — wenigstens in den meisten Fällen — erschöpft 
und die hysterischen Züge, die sonst das Krankheitsbild charak- 
terisieren, vermissen läßt, ist ja die Beseitigung dieses Symptoms 
die Hauptsache und einer Heilung bir zum gewissen Grade gleich- 
zustellen. 

Die Krankheitsbereitschaft allerdings bleibt, wie die häufigen 
Rezidive beweisen, zunächst bestehen, aber wir dürfen vielleicht 
hoffen, daß sie nach Beendigung des Krieges, wenn insbesondere 
die auf ihn gerichteten Begehrungsvorstellungen keinen Raum 
mehr haber, wenn auch nicht verschwinden, so doch nicht mehr in 
weiteren Rückfällen in Erscheinung treten wird. 
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IV. 


Die Lucaesche Drucksonde, ein diagnostisches und 
therapeutisches Hilfsmittel bei Hysterie.) 


Von 


Dr. FRITZ GROSSMANN 
in Berlin, 

Obgleich Hysterische mit partiellen Hörstörungen den Simu- 
lationsproben der Otiatrie ebenso regelmäßig unterliegen wie 
die einseitig Blinden den analogen Methoden der Ophthalmologie, 
und obwohl hysterisch völlig Taube nach Albrecht?), Tübingen, die 
Veraguthsche psychogalvanische Reaktion geben, also hören, ist 
es nach Lewandowski?) durchaus falsch, aus dem positiven Ausfall 
der Simulationsproben bzw. der psychogalvanischen Reaktion auf 
die bewußte Simulation von Taubheit zu schließen, wie das manche 
Autoren tun, z. B. Racine und Muck in dem Falle einer zwölf- 
jährigen Schülerin mit Taubheit als Folge von Ohrfeigen. — Viel- 
mehr müssen wir annehmen, daß das Bewußtsein des Hysterischen, 
gerade zum Unterschied gegen den Simulanten, bei dem die fest- 
geregelten Verknüpfungen zwischen Sinnesnerv und Bewußtsein 
vorhanden sind und willkürlich in ihren Ergebnissen ausgeschaltet 
werden, dauernd von den ihm zufließenden akustischen Eindrücken: 
abgewendet ist, so wie z. B. ein zerstreuter Hörer eines Vortrags 
oder ein unaufmerksamer Schüler zwar hört. daß gesprochen wird, 
aber nicht was, mithin es nicht in sich aufnimmt, nicht erfaßt. 
Man könnte daher in diesem Zusammenhang Hysterische auch 
unbewußte Simulanten nennen. 

Eine weitere Folge dieser Ablenkung der Aufmerksamkeit von 
Sinneseindrücken, von der wir auch erfahrungsgemäß bei jedem 
sonst zu schmerzhaften Verbandwechsel längst Gebrauch machen, 


1) Vi g, gehalten am 22. III. 1918 in der Berliner Otologischen 
Gesellschaft. 


2) W. Albrecht, Die Trennung der nicht-orgenischen von der orgs- 
nischen Hörstörung mit Hilfe des psy chogalvanischen Reflexes. Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. 101. H. 1. 


3) M. Lewandowski, Die Hysterie. J. Springer. Berlin 1914. 8. 26. 
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ist nun gewöhnlich die Herabsetzung der Sensibilität der betref- 
fonden Organe, beim Ohr also der Ohrmuschel, des Gehörgangs, 
des 'Trommelfells und der Gehörknöchelchenkette sowie des Mittel- 
ohrs. 

Nach meinen Untersuchungen ist sie bei reiner Hysterie so 
häufig vorhanden, daß man sie geradezu als pathognomonisch an- 
sehen darf, und umgekehrt in zweifelhaften Fällen zur Differential- 
diagnose besonders gegen Simulation, die ja auch die Veraguthsche 
Reaktion gibt, anwenden kann. — Hierzu ist freilich eine besondere 
Methodik nötig, denn leichte Reize und geringe Schmerzempfin- 
dungen, wie Nadelstiche, Faradisation und der-Fröschelsche Kitzel- 
versuch, lassen sich durch Energie bemeistern, ein starker, besonders 
aber ein unerwarteter Schmerz wird jedoch selbst von willensstarken 
Simulanten nur ganz ausnahmsweise unterdrückt und ist ihnen bei 
aufmerksamer Beobachtung doch anzumerken. 

Wir besitzen nun in der Lucaeschen Drucksonde ein Mittel, das 
zur methodischen Anstellung genau zu dosierender Sensibilitäts- 
prüfungen des Ohres wie kein zweites geeignet und auch an Inten- 
sität kaum zu überbieten ist. Lucae selbst schreibt darüber in seiner 
Monographie über die chronische progressive Schwerhörigkeit?) 
folgendes: 3,Die Empfindlichkeit gegen die Drucksonde ist eine 
individuell sehr verschiedene. In der Regel ist sie stärker auf dem 
mehr erkrankten Ohr, aber auch das Umgekehrte kommt zuweilen 
vor. Bei meiner großen Übung habe ich sehr selten Fälle beob- 
achtet, wo ich wegen zu großen Schmerzes von jeder Behandlung 
absehen mußte und mich auf die pneumatische bzw. W assermassage 
beschränkte.“ Daraus geht hervor, und wir alle wissen es ja, daß 
die Anwendung der Drucksonde selbst in geübtester Hand, trotz 
Kältemischung, paraffingetränkter Pelotte usw. eine recht schmerz- 
hafte Prozedur ist, die zwar von willensstarken Patienten, also 
eventuell auch von Simulanten, wenn auch nur widerwillig, er- 
tragen, von sensiblen dagegen abgelehnt und nur von Hysterischen, 
d. h. in ihrer Aufmerksamkeit dauernd Abgelenkten, in ihren Im- 
pulsen mit gewissen Hemmungen Versehenen, gleichmütig hinge- 
nommen, bisweilen kaum empfunden wird. 

Ich habe eine große Reihe Hysterischer, Simulanten und 
Aggravanten sowie Neuropathen untersucht bei immer gleich 
starker Einstellung der Drucksonde, und war fast immer imstande, 
allein auf Grund des Ergebnisses der Sensibilitätsprüfung ungefähr 


4) J. Springer. Berlin 1907. S. 257. 
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“ die richtige Diagnose zu stellen. Nur die Mischformen: Hystero- 
neurasthenie, Hysteroepilepsie und psychische Minderwertigkeit 
machten Schwierigkeiten, dagegen konnte ich reine Hysterie, reine 
Neurasthenie und Simulation stets auseinanderhalten. 

Interessant ist, daß auch Fälle von Hysterie ohne Beteiligung 
der Ohren eine mehr oder minder starke Herabsetzung der Sen- 
sibilität bei Sondenprüfung zeigten, so ein Patient mit hysterischen 
Krämpfen, Verschüttete mit Tremor, 'halbseitig Gelähmte und 
mehrere Fälle von Mutismus. Ein halbseitig Gelähmter spürte die 
Drucksonde auf beiden Seiten überhaupt nicht! 

Psychisch Minderwertige gaben normale Reaktion, weinten 
aber öfters hinterher; die Neurastheniker dagegen zeigten stark 
erhöhte Reaktion, suchten dazwischen zu fassen und der Be- 
handlung zu entgehen. Als Unikum möchte ich das Auftreten von 
Dermographie am Trommelfell eines Neurasthenischen erwähnen. 
Ich wollte von der Pars flaccida ein Ceruminalkörnchen entfernen. 
Als ich jedoch die Membran mit dem Häkchen leise berührte, in- 
jizierte sie sich stark; es erhob sich ein wasserhelles Bläschen, das 
bald den Processus ‘brevis kappenartig verdeckte, dann langsam 
wieder zurückging und am nächsten Tage zu einer runzligen Kruste 
eingetrocknet war. Patient zeigte am ganzen Körper starke Dermo- 
graphie. 

Simulanten zeigten meist normale, öfter auch herabgesetzte 
Reaktion, doch konnte man ihnen das Verbeißen des Schmerzes 
ansehen, auch gaben sie auf Befragen zu, daß es doch sehr weh tue. 
Aggravanten geben stets erhöhte Reaktion. Gegen die wiederholte 
Anwendung der Drucksonde zeigten beide oft ‚Widerwillen, was 
manchmal so weit ging, daß sie lieber eine Hörverbesserung zu- 
gaben! Hysterische dagegen ertrugen auch die Wiederholungen 
mit Gleichmut. Erst wenn sie gebessert oder geheilt waren, wurden 
auch sie empfindlicher. Denn nicht nur diagnostischen, sondern ` 
auch therapeutischen Nutzen bringt die Anwendung der Druck- 
sonde! In erster Linie natürlich, wie alle Prozeduren bei Hysterie, 
durch Suggestionswirkung. Der Patient merkt, daß das kranke 
Organ so recht direkt durch die Behandlung angefaßt wird und 
zwar durch eine ihm fremde Prozedur, während das Elektrisieren 
ihm meist schon vertraut ist, außerdem auch mehr indirekt wirkt. 
Das abgelenkte Bewußtsein wird sich daher dem vernachlässigten 
Organ wieder leichter zuwenden, da es immer wieder darauf hin- 
gewiesen wird, so daß die sensiblen Reize gleichsam bahnend für 
die sensorischen wirken. Durch einen kleinen Kunstgriff kann man 
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übrigens gleichzeitig akustische Reize zuführen, auch wenn man 
keine durch Uhrwerk betriebene Sonde besitzt. Die im Rahmen 
nicht gut geölte Drucksonde erzeugt nämlich beim Gebrauch ein 
unangenehm quietschendes Geräusch, und das benutze ich ab- 
sichtlich, um dem Patienten immer wieder (eventuell schriftlich) 
mitzuteilen, er müsse ein Geräusch hören. Auch die Verschiebung 
der Gehörknöchelchenkette in toto wird wohl Geräusch im Ohr 
erzeugen, wie umgekehrt bereits bestehende subjektive Gehörs- 
empfindungen geändert oder beseitigt werden können. 


So ist es mir wiederholt gelungen psychogene Schwerhörig- 
keit und Taubheit völlig zu heilen, und ich hoffe, daß die Herren 
Kollegen, die das Verfahren nachprüfen, ebenfalls günstige Re- 
sultate erzielen werden. 


Den Hauptwert möchte ich jedoch auf die differential- 
diagnostische Bedeutung des Verfahrens gegen Simulation und 
Aggravation legen. Gerade bei den knifflichen Fällen, bei denen 
noch oft genug ein „non liquet“ herauskam, also bei unserer Gut- 
achtertätigkeit, möchte ich es nicht mehr missen, verschafft es 
uns doch in kürzester Frist ein klares Urteil über den Gemüts- 
zustand des Patienten. Zur Erläuterung und Erhärtung seiner 
praktischen Wichtigkeit möchte ich drei besonders prägnante Fälle 
kurz skizzieren: 


Fall 1 betrifft einen jungen Soldaten, dernsch 24 stündigem sterkem 
Artilleriefeuer völlig ertaubt sein will. Als er uns zur komipisserischen Be- 
gutachtung geschickt wurde, war er bereits von drei Lazaretten als kriegs- 
unbrauchber entlassen worden und zwar wegen lsbyrinthärer Taubheit 
wohl infolge von Blutung. Er las fließend von den Lippen ab, was er damit 
erklärte, daß er schon als Kind viel n it Taubstummen verkehrt hebe, eine 
Angabe, die etwas sonderber enm.utete. Das Trommelfell war beiderseits 
leicht getrübt und eingezogen. Die Drucksondenprüfung ergab eine normale, 
eher etwas gesteigerte Reaktion; ich schloß n ithin Hysterie sus, obwohl die 
` Nervenstation auf Grund einiger Stign ata (zuesmmengewschsene Augen- 
brauen, hoher Gaumen, verschiedener Sensibilität beider Wengen und 
gleichmäßigen Verhaltens gegen starken und sohwschen farediseben Strom) 
zu dieser Diagnose neigte. Kalorische Prüfung und Rotation ergaben prompt 
Nystagmus und Sohwindel; wir lehnten deshalb auch eine labyrinthäre 
organische Schädigung eb und beschlossen, den für einen Simulenten Ge- 
haltenen durch die Narkose zu entlerven. Dies gelang denn auch. Als Pat. 
aus der tiefen Nerkose eben aufwschte, sprach er prompt, ohnedeß er unsere 
Lippen sah, alles nach. Dann stockte er plötzlich, als sein Bewußtsein klerer 
wurde und er die Situation erfaßte, und versuchte, sufgewecht, wieder 
völlige Taubheit zu simulieren. Auf energische Vorheltungen gestand er 
jedoch schließlich weinend, daß er absichtlich versucht habe, uns zu täuschen. 
Welche schwerwiegenden Folgen die Entscheidung, ob bewußte, ob unbe- 
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wußte Simulstian (Hysterie), in diesem Felle hstte, ist wohl jedem klar. 
Simulanten können eine Freiheitsstrafe bis zu 5 Jahren erhelten und in die 
zweite Klasse des Soldatenstandes versetzt werden. 


Fall 2 betrifft ebenfalls einen jungen Soldeten, der links schon immer 
schwer hörteund voreinem halben Jahr durch einen plötzlichen Lokomotiv- 
pfiff so erschreckt worden sein will, daß er seitdem such rechts schwerhörig 
ist, Sausen und Klinger in beiden Ohren und viel Kopfschmerzen hat. Er 
wurde mir mit der Disgnose „hysterische Schwerhörigkeit‘‘ zugeschickt, 
jedenfalls weil in der Anamnese der Schreck so hervorgehoben wer. Das 
Trommelfell wer beiderseits getrübt und eingezogen, das linke zeigte hinten 
unten eine kleine Narbe. Die Gehörprüfung ergab das typische Schema der 
labyrinthären Schwerhörigkeit, besonders links. Die Drucksondenreaktion 
war deutlich gesteigert, weshalb ich die Diagnose Hysterie ablehnte, ob- 
wohl die Nervenstation wieder einige Stigrata und Hypästhesie einer 
Wange fand. Kalorischer und Rotstionsnystsgmus wer nicht auslösber, 
auch kein Schwindel, weshalb eine organische Schädigung angenommen 
werden mußte. Da jedoch wiederholte Gehörprüfungen ein auffälliges 
Schwanken der Resultate ergaben, was Pat. allerdings durch die zeitweilig 
sehr verschiedene Stärke der subjektiven Geräusche erklärte, wurde unter 
Berücksichtigung der erhöhten Drucksondenresktion die Diagnose „laby- 
rinthäre Schwerhörigkeit‘‘ mit Aggravation gestellt. 

Fall 3 betrifft einen 38 jährigen Zahlmeister, der wegen Melaria öfter 
Chinin bekommen hat, über letzteres und seine Nebenwirkungen gensu 
unterrichtet ist und seit drei Monaten schwerhörig sein will, besonders rechts. 
Das rechte Trommelfell war, bis auf eine kleine Narbe vorn unten, norıral, 
das linke leicht eingezogen. Die Gehörprüfung ergab rechts eine starke, 
links eine mäßige labyrinthäre Sohwerhörigkeit. Die Drucksondenprüfung 
ergab beiderseits eine herabgesetzte Reaktion, doch sah men dem Pat. deut- 
lich das Verbeißen des Schmerzes an, auch gab er auf Befregen zu, daß es 
recht weh tue. Die kslorische Prüfung ergab links nach 20 Sekunden, rechts 
nach 55 Sekunden Nystagmus, Rotation beiderseits prompt nech fünf 
Drehungen. Schon nach der ersten Anwendung der Drucksonde gab Pat. 
eine auffällige Hörverbesserung zu, sodaß ohne weiteres die Diegnose, Simu- 
lation‘‘ gerechtfertigt war. Pet. hatte sicher gehofft, mit seinen Angaben 
über die Chininderreichung bei den Ärzten Verständnis zn finden, mithin 
sie durch Simulation düpieren zu können. 

In allen drei Fällen hatte mich also die Drucksondenprüfung 
sofort instand gesetzt, Hysterie auszuschließen, so daß nur noch 
zwischen organischer Schädigung und Simulation bzw. Aggravation 
zu entscheiden blieb, obwohl zweimal die Nervenstation psychische 
Störung annahm. So schätzenswert sonst die Hilfe der Nervenärzte 
für uns ist, bei der Differentialdiagnose zwischen Hysterie und 
Simulation läßt sie uns manchmal im Stich, so daß das Hilfsmittel 
der Drucksondenreaktion doppelt wertvoll erscheint. 


Es blieb nun noch zu untersuchen, wie sich Hysterische mit 
Hyperästhesien, Hyperalgesien und Pseudoneuralgien („Pseudo“, 
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weil die typischen Valleixzschen Nervendruckpunkte der echten 
Neuralgie fehlen) gegen die Drucksonde verhalten. Dabei ergab 
sich, daß wirkliche zentrale Schmerzen, vergleichbar denjenigen, 
die Amputierte scheinbar noch immer in den längst abgesetzten 
Gliedmaßen empfinden, sehr selten zu sein scheinen, denn ich habe 
keinen derartigen Fall aufspüren können. A priori ist es nicht un- 
wahrscheinlich, daß trotz Pseudoneuralgie an einer Körperstelle 
Hypästhesie an einer anderen bestehen könnte und zwar eventuell 
schon in nächster Nachbarschaft, z. B. bei Pseudoneuralgie am 
Processus mastoideus doch Hypästhesie an der Gehörknöchelchen- 
kette. 

Die häufigen Fälle gewöhnlicher Hyperästhesie und Hyper- 
algesie des Ohres, die ich prüfen konnte — oft waren es junge 
Mädchen im Pubertätsalter — ergaben fast ausnahmslos erhöhte 
Reaktion auf Drucksonde, doch möchte ich diese Kategorie von 
Patienten nicht zur unbewußten, sondern zur bewußten Simulation 
rechnen, sind doch gerade bei ihnen die gröblichsten Täuschungs- 
versuche der Umgebung und des Arztes an der Tagesordnung, so 
Erzeugung von Blutungen, Hineinpraktizieren von Fremdkörpern 
ins Ohr, bewußt falsche Angaben bei der Gehörprüfung, Imitation 
von Schwindelanfällen usw., ja selbst von Nystagmus! Auch ihre 
Operationssucht, die meist wieder rückfällig wird, ist ja bezeich- 
= nend. Es laufen in Berlin und wohl auch anderswo eine Anzahl 
Patienten bzw. Patientinnen herum, denen beide Ohren und 
sämtliche Nebenhöhlen der Nase schon mehrfach aufgemeißelt 
sind, und die immer wieder einen Arzt suchen und leider auch 
finden, der, ohne sich mit den vorbehandelnden Kollegen in Ver- 
bindung zu setzen, eine neue Operation für indiziert erachtet. 

Und doch halte ich schon eine einfache Parazentese für nicht 
mehr im Rahmen der Suggestionstherapie stehend, kann sie doch 
ungewollte Konsequenzen haben, wie Infektion des Mittelohrs, 
Schädigung der Hörfunktion, Implantation von Epidermiskeimen 
in die Paukenhöhle. 

Ich hoffe, daß eine Auseinandersetzung über diese Punkte uns 
klare und feste Richtlinien für unser künftiges Handeln bringen 
wird. 


— 0. — —— — 
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V. 


Über chronische Mittelohreiterungen im Heere 
und ihre Operation im Kriege. 


Von 


Prof. Dr. PAUL FRIEDRICH 


in Kiel. 


Die lange Dauer des Krieges und seine Ausdehnung auf alle 
Altersklassen hat dazu geführt, daß neben den Kriegsverletzungen 
und Kriegskrankheiten im engeren Sinn auch Krankheiten, welche 
sonst den Militärarzt weniger beschäftigen, zum Gegenstand 
militärärztlicher Behandlung und operativer Indikationsstellung 
geworden sind. Früher schied die peinliche Auswahl der zum 
Heeresdienst geeigneten Leute alle chronisch Kranken aus, so daß 
der militärärztliche Krankendienst sich in der Hauptache mit 
akuten Krankheiten und ihren Folgezuständen beschäftigte, 
während ganze Krankheitsgruppen, die sonst zur ärztlichen Tätig- 
keit gehören, so gut wie ganz von den Heereskrankheiten aus- 
geschlossen waren. 

Wie auf vielen anderen Gebieten, so hat auch in der Ohren- 
heilkunde der Weltkrieg einen Wandel herbeigeführt und Fragen 
angeregt, welche früher allein den Zivilarzt beschäftigten. 

Die Forderung der Bereitstellung aller verfügbaren Kräfte 
für die Zwecke des Heeresdienstes machte es erforderlich, die An- 
sprüche an die Diensttauglichkeit, wie sie im Frieden zu Recht be- 
standen, herabzusetzen. Die vielfache Verwendungsmöglichkeit an 
der Front, in der Etappe und in der Heimat ließ viele Leute kriegs- 
und arbeitsverwendungsfähig erscheinen, welche nach früheren 
Gesichtspunkten dienstunfähig waren. Die Heranziehung alter 
Reservisten und Landsturmleute ließ manchen Mann zum Heeres- 
dienst eintreten, der nach seiner aktiven Dienstzeit Krankheiten 
erworben hatte, deren Folgezustände ihn nach den Friedens- 
bestimmungen für den Heeresdienst überhaupt untauglich ge- 
macht hätten oder die. unabhängig vom Kriegsdienst, aus ihrem 
Latenzstadium zum Ausbruch kamen. Dazu traten Krankheiten, 
welche das höhere Alter der Kriegsteilnehmer, die Strapazen 
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des Krieges, die veränderten Lebensbedingungen hervorriefen. 
Kurz die verschiedensten Faktoren wirkten dahin, daß im Heere, 
wie auf allen Gebieten der Medizin, so auch in der Ohren- 
heilkunde Krankheiten zur Beobachtung kamen, für deren Be- 
wertung und Behandlung neue Gesichtspunkte aufgestellt werden 
mußten. Sie mußten unter dem militärischen Gesichtswinkel an- 
gefaßt.werden, daß das Ziel einer jeden Behandlung eines Kriegs- 
teilnehmers die baldmögliche Wiedergewinnung seiner Kriegs- 
verwendungsfähigkeit ist, um die Schlagfertigkeit des Heeres durch 
Erhaltung eines jeden Mannes zu bewahren. 

Bei der militärärztlichen Behandlung der Ohrenkrankheiten im 
Felde kommt den Mittelohreiterungen und ihren Komplikationen 
eine besondere Beachtung zu, weil bei ihnen die Vornahme der 
Radikaloperation in der ärztlichen Friedenstätigkeit eine häufige 
Forderung ist, die Als Indicatio vitalis, Indicatio symptomatica und 
Indicatio prophylactica gestellt wird. Wenn für das Heer die 
prophylaktische Operation naturgemäß im Kriege auszuscheiden 
hat, so wird die vitale und symptomatieche Indikation umso 
häufiger in Kraft treten. | 

Wenn man die Bestimmungen über die Verwendungsfähigkeit 
der kriegsdienstpflichtigen Ohrenkranken betrachtet, so könnte es 
zunächst überflüssig scheinen, die Frage der Radikaloperation 
überhaupt zu erörtern, da die Vorschriften über die Einstellung 
von Ohrenkranken so scharf umschrieben sind, daß ein gehäuftes 
Vorkommen von operationsbedürftigen Eiterungen unwahrschein- 
lich ist. 

Deshalb scheint es notwendig zu sein, zuerst der Frage 
näher ’zu treten, ob im Heere überhaupt mit einer größeren An- 
z&hl solcher Kranken zu rechnen ist, bei denen die Indikation 
zur Radikaloperation gegeben ist, oder ob nicht vielmehr solche 
Kranke kurzweg als kriegsunbrauchbar entlassen werden. 

Es heißt in der Anleitung für die militärische Beurteilung der 
Kriegsbrauchbarkeit daß Schleimhauteiterungen bei 
sonstiger Gesundheit eingestellt und in den Ohrenstationen der 
Heimat bis zur Herstellung der militärischen Verwendungs- 
fähigkeit, die bei solchen Leuten nicht zu eng zu fassen ist, 
behandelt werden. Unter Schleimhauteiterungen werden solche 
verstanden. bei denen zentrale und vorn unten gelegene Durch- 
löcherungen, gleichgültig ob einseitig oder beiderseitig, bestehen. 

In Gegensatz zu den Schleimhauteiterungen werden die 
Knocheneiterungen gebracht, von denen es in der Dienst- 
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vorschrift heißt, daß alle Leute mit festgestellten chronischen 
Knocheneiterungen (einschließlich Cholesteatom) als zeitig kriegs- 
unbrauchbar zu bezeichnen sind. 

Eine besondere Berücksichtigung erfahren die Komplikationen 
der Mittelohreiterungen, indem die Anweisung ergeht, daß bei der 
Beurteilung aller Ohreiterungen genau festzustellen ist, ob Sym- 
ptome vorhanden sind, die auf Mitbeteiligung des Gehirns oder 
des Gleichgewichtsapparates hindeuten. ‚Ist das Gehirn oder 
der Bogengangsapparat erkrankt, so sind die Leute, falls sie nicht 
mehr behandlungsbedürftig sind, ohne weiteres als kriegsunbrauch- 
bar zu bezeichnen.“ 

Diese Bestimmungen sind so klar, erschöpfend und umfassend 
gehalten, daß sie dem erfahrenen Facharzt eine sichere Handhabe 
‚für die militärärztliche Beurteilung der Kriegsbrauchbarkeit 
bieten. Andererseits aber gestatten sie durch den erweitern- 
den Zusatz, daß auch bei bestehender Absonderung oft Kriegs- 
verwendungsfähigkeit vorhanden ist, eine große Bewegungsfreiheit, 
die sowohl Vorzüge wie Nachteile hat. In der Hand des geübten 
Fachmannes ist sie dem Ersatzgeschäft nützlich, da sie gestattet, 
prognostisch günstige Eiterungen trotz einer zeitig vorhandenen 
Abeonderung zur Einstellung zu bringen, während sie bei nicht 
genügender spezialistischer Schulung die Gefahr bietet, daß 
komplizierte Eiterungen unerkannt die engen Maschen des Aus- 
hebungsgeschäftes passieren und später im Heere Gegenstand 
eingreifender Behandlungen werden müssen. 

Dagegen gibt die Bestimmung über die Einstellung von 
Leuten mit abgelaufenen und vernarbtenMittel- 
ohreiterungen, welche in der Kr. M. Anl. als kriegsver- 
wendungsfähig bezeichnet werden, keine sichere Gewähr für eine 
zuverlässige Sichtung der Mittelohreiterungen nach ihrer Ge- 
fährlichkeit und Rückfälligkeit. Der chronische Verlauf vieler 
Mittelohreiterungen, ihr Wechsel von Vernarbung und Rezidiven, 
das Latenzstadium labyrinthärer und endokranieller Kompli- 
kationen erklärt er, daß trotz gründlicher Auslese bei der militär- 
ärztlichen Begutachtung eine nicht unbeträchtliche Zahl von Ohr- 
eiterungen, bei denen die Indikation zur Radikaloperation 
gegeben ist, unerkannt in die vordersten Linien kommen. 

Nach meinen Erfahrungen im Felde gehörten zu dem regel- 
mäßigen Krankenbestande der ohrenärztlichen Beratungsstelle 
chronische Mittelohreiterungen, die bei vorher vernzrbtem Trommel- 
fell unter dem Bilde einer akuten Mittelohreiterung von neuem 
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aufgeflammt waren und nun der einfachen konservativen Be- 
handlung Schwierigkeiten bereiteten. Solche Reinfektionen boten 
durch ihren schweren Verlauf mehrfach die Indikation zur Radikal- 
operation. 

Bei den chronischen Mittelohreiterungen liegt die Ursache für 
das häufigere- Auftreten von schweren Komplikationen im Felde 
darin, daß den Kranken die regelmäßige Pflege des Ohres fehlt, 
die ihnen im Frieden zuteil wird. Eine große Zahl solcher Kranker 
stand zu Hause unter regelmäßiger Kontrolle ihrer Kassenärzte, 
die in längeren oder kürzeren Pausen stattfindet, so daß neben 
der Reinigung des erkrankten Ohres von angesammeltem ein- 
gedicktem Eiter auch eine rechtzeitige Ätzung und Unterdrückung 
aufschießender Granulationen sowie die Entfernung von an- 
gesammelten Cholestestommassen erfolgt. Wenn eine Fort- 
setzung der im Frieden geübten Überwachung an sich auch im 
Kriegsdienste durchführbar ist, so läßt doch die Anspannung des 
Dienstes, die Scheu vor Krankmeldungen und ihrer ganzen 
Formalität, kurz die eigene Vernachlässigung den erforderlichen 
Zeitpunkt für die Kontrolle des kranken Ohres leicht versäumen. 
Das Resultat zeigt sich bei dem Krankenzugang darin, daß alte 
Eiterungen durch Aufschießen von Granulationen, kariöse Er- 
krankungen der Mittelohrwände und Wuchern von Cholesteatom 
neben den objektiven Verschlimmerungen des Befundes auch die 
aus ihnen resultierenden subjektiven Beschwerden zeigen, welche 
zumeist einer operativen Abhilfe bedürfen. 

Die vorgeschriebene Ausscheidung der Fälle von Cholestea- 
tomen und chronischen Mittelohreiterungen kann bei der Aushebung 
durch einmalige Untersuchung selbst von dem erprobten Fach- 
mann nicht immer in erschöpfender Weise erfolgen, wenn es sich 
um torpide Fälle und um solche mit gut erhaltener Hörfähigkeit 
handelt. Besonders erschwerend ist dafür die Erfahrung, daß 
häufig jeder subjektive Hinweis des Untersuchten fehlt. Zu be- 
achten ist bei den Untersuchungen, daß bei Recessuseiterungen 
mit nur periodischer spärlicher Eiterung Trommelfellnarben 
mit Verwachsung des Trommelfells an der Mittelohrwand und 
offenem Zugang zum. Recessus epithympanicus, schmale rand- 
etändige Trommelfelldefekte zum Recessus und in der Shra,pnell- 
schen Membran bei sonst wenig verändertem Trommelfellbefund 
häufig eine vernarbte und ausgeheilte Mittelohreiterung vor- 
täuschen, wenn das Ohr zur Zeit der Untersuchung zufällig 
trocken 'war. Weiter bewirken chronische Eiterungen des Kuppel- 
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raumes, kariöse Stellen der Labyrinthwand und abgekapselte 
Cholestestome häufig eine nur sehr geringe Absonderung, so daß 
der eingedickte Eiter sich nur durch eine eingetrocknete Borke 
zu erkennen gibt, welche wie eine Ceruminalkruste an der oberen 
Gehörgangswand die Perforation deckt.. So leicht diese Fälle 
der Untersuchung entgehen, so sehr lehrt die Erfahrung, daß 
gerade sie zu labyrinthären und endokraniellen Komplikationen 
neigen, und häufig die Indikation zur Radikaloperation abgeben. 

Der Hinweis der Dienstvorschrift, daß bei der Beurteilung 
aller Ohreiterungen genau festzustellen ist, ob Symptome vor- 
handen sind, die auf Mitbeteiligung des Gleichgewichts- 
apparates hinweisen, kann keine Gewähr dafür bieten, 
daß nicht Ohrenkranke mit Arrosion der Labyrinthwand, mit 
Bogengangsfisteln oder auch mit endokraniellen Komplikationen 
zur Einstellung gelangen. Das Auftreten manifester Labyrinth- 
symptome mit Schwindel undGleichgewichtsstörungen wechselt 
mit der Ansammlung oder der Ausstoßung von Eiter und 
Cholesteatommassen, wie mit dem Aufschießen von Granu- 
lationen. Da bei ausgesprochener Labyrinthfistel die früher vor- 
handenen Ausfalls- und’Reizerscheinungen in Fortfall gekommen 
sein können, kann nur eine systematische vestibulare und kochleare 
Untersuchung, die im Aushebungsgeschäft als zu schwierig und 
zeitraubend undurchführbar ist, das Vorhandensein von laby- 
rinthären Komplikationen erweisen. Demnach kommen, wie die 
Erfahrung lehrt, Ohrenkranke mit Vestibularisdefekten nicht 
selten zur Einstellung. 

Gegenüber den Labyrinthschädigungen treten die latent ver- 
laufenden Mitbeteiligungen des Gehirns an Häufigkeit zwar in 
den Hintergrund, doch ist es undurchführbar, latente perisinuöse 
Abszesse, Sinusthrombosen, extradurale Abszesse bei dem Mangel 
an sicheren subjektiven und objektiven Hinweisen mit Sicherheit 
von dem Heeresdienst auszuschalten. 

Der Einfluß der Kriegsstrapazen, ungünstige klimatische 
Einflüsse, wechselnde Erhitzungen und Durchnässungen, mangel- 
hafte Unterkunft, Ernährung und Körperpflege begünstigen die 
Verschlimmerung alter als harmlos erschienener Ohrenleiden. 
Lange Märsche, anstrengender Schützengrabendienst mit seiner 
körperlichen Übermüdung und seiner geistigen Abspannung wie 
die psychischen und akustischen Alterationen durch Geschützfeuer 
und Minenexplosionen sind geeignet, die bisher latenten Kom- 
plikationen manifest zu machen. 
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Aus allen diesen Gründen ist es unvermeidlich, daß trotz der 
exaktesten Bestimmungen über die Kriegsbrauchbarkeit und der 
vorsichtigsten Auswahl bei der Einstellung doch mancher ein- 
gestellt werden wird, der eine latente Ohrerkrankung trägt, die 
während des Heeresdienstes manifest wird und die Radikal- 
operation aus vitaler Indikation benötigt. 

Eine zweijährige Tätigkeit an der Front, welche mir Gelegen- 
heit gab, auf dem Hauptverbandplatz und im Feldlazarett als 
Leiter einer ohrenärztlichen Beratungsstelle und Feldlazarett- 
station an einem größeren Krankenmaterial Erfahrungen zu 
sammeln, hat mir die Ansicht gefestigt, daß im Feldheer eine nicht 
unbeträchtliche Zahl von Ohrenkranken zur Behandlung kommt, 
die dem Heeresdienst verloren gehen würde, wenn man sie nicht 
auf operativem Wege zu heilen bestrebt wäre. 

Für eines operative Behandlung darf nur der 
militärische Standpunkt maßgebend sein, und es ist deshalb 
die Frage aufzuwerfen: „Ist die’Radikaloperation 
dadurch gerechtfertigt, daß sie die Wieder- 
erlangung der Kriegsverwendungsfähigkeit 
gewährleistet?“ 

Nachdem die Erfordernisse für die Kriegsverwendungsfähig- 
keit dahin normiert worden sind, daß Leute mittrockenen 
Radikaloperationshöhlen unter der Voraussetzung, 
daß sie die vorgeschriebene Hörfähigkeit besitzen, kriegsver- 
wendungsfähig sind, muß die Vornahme der Radikaloperation 
bei Heeresangehörigen prin-zipiell bejaht werden. Bei guter 
Gebrauchsfähigkeit des anderen Ohres (mindestens 4m Flüster- 
sprache) bedürfte demnach die Operat’on keiner weiteren Recht- 
fertigung oder Begründung, wenn die Vorbedingung erfüllt würde, 
daß die Radikaloperationshöhle in allen Fällen mit Sicherheit 
in angemessener Zeit so gut ausheilt, daß sie trocken wird. 

Unter günstigen Heilungsverhältnissen bei glattem Wundver- 
lauf pflegt eine Radikaloperationshöhle in 3—4 Wochen so weit 
geheilt zu sein, daß eine ambulante Behandlung die endgültige 
Heilung in weiteren 2 Wochen durchführen kann. Während der- 
selben besteht, wie die Erfahrung an den Kassenkranken beweist, 
zwar Schonungsbedürftigkeit, aber keine Dienstunfähigkeit. 

Wenn auch die Heilungsdauer natürlichen Schwankungen 
unterliegt, die beispielsweise durch die Ausdehnung der Knochen- 
erkrankung, die Ausbreitung des Cholesteatoms, durch die Art 
der Granulationsbildung bedingt werden, so bieten doch gerade die 
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Fälle von chronischer cholesteatomatöser Mittelohreiterung mit 
torpidem ~ Verlauf und wumschriebenen Recessuserkrankungen 
günstige Prognosen. Bei ihnen kann die Indikation zur Operation 
beim Feldheer mit guter Aussicht auf Wiederherstellung und 
Rückkehr zur Front gestellt werden. 

Trotzdem bieten bekanntlich die Knochenoperationen bei 
eitrigen Erkrankungen nicht .die sichere Gewähr der exakten 
und endgültigen Heilung, wie bei den aseptisch auszuführenden 
Operationen von Weichteilen. Während die Bruch- und Blind- 
darmoperationen als typische, die Kriegsfähigkeit erhaltende 
oder wiederherstellende Eingriffe so anerkannt sind, daß ihre 
Ausführung an allen Stellen des Sanitätsdienstes von der Front 
bis zur Heimat unbestritten in Geltung ist, stößt die Vornahme 
der Radikaloperationen bei Knochenerkrankungen auf Bedenken 
und mancherlei Widerspruch. Während die Mittelohroperationen 
bisher noch wenig der Gegenstand von begründeten Erörterungen 
waren, haben verschiedene beachtenswerte Stellendie jenen technisch 
verwandten Radikaloperationen der Nasennebenhöhlen abgelehnt. 

Die scheinbar mangelhaften Heilerfolge nach den Operationen 
an Knochenhöhlen liegen in der Art des Heilungsverlaufs und in 
den Folgezuständen operierter Wundhöhlen begründet. Die Epi- 
dermisierung und Vernarbung der Operationshöhle kann gestört 
werden durch Granulationsbildungen an den die Höhle bedecken- 
den plastischen Lappen oder durch Eiterung von dem Tuben- 
ostium aus; der Reiz des in der Höhle stagnierenden W undsekrets 
kann die Wundheilung verzögern, so daß die Operation, besonders 
in der Hand des wenig geübten Operateurs eine längere Heilungs- 
dauer beanspruchen kann. 

Es wäre verfehlt, aus solchen ungünstigen Fällen den Schluß 
zu ziehen, daß die Operation beim Heere deshalb kontraindiziert 
wäre, weil sie den Forderungen auf Herstellung einer trockenen, 
allseitig vernarbten Operationshöhle innerhalb einer bestimmten, 
kurz zu bemessenden Frist nicht immer entspräche. Vielmehr 
muß man die Verhältnisse von dem Gesichtspunkt aus betrachten, 
ob der Kriegsverwendungsfähigkeit durch die Operation gedient 
wird, selbst wenn die endgültige Trockenlegung der Operations- 
höhle verzögert wird und eine längere ambulante Behandlung 
notwendig ist. Die Symptome der komplizierten chronischen 
Mittelohreiterung, welche die Indikation zur Radikaloperation 
geben, machen den Mann krank und dienstunfähig durch 
Schmerzen, Fieber, starken stinkenden Ohrenfluß, allgemeien 
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Abspannung und Leistungsunfähigkeit, Schwindel und Gleich- 
gewichtsstörungen. Die Operation beseitigt diese Beschwerden 
unter allen Umständen. Sie entfernt aber weiter durch Aus- 
räumung des kranken Knochens und Freilegung aller der Aus- 
breitung der Eiterung dienenden Knochenzellen und Buchten 
die drohende Gefahr schwerer Komplikationen des Labyrinths 
und des Schädelinneren, da sie eine übersichtliche Wundhöhle 
mit freiem Abfluß und allseitiger lokaler Behandlungsmöglichkeit 
schafft. Selbst wenn die Wundhöhle nicht allseitig epidermisiert 
ist und zeitweilig absondert, hat sie doch die Lebensgefahr 
beseitigt und die krankmachende komplizierende 
Mittelohreiterung in einen die Dienstunbrauchbarkeit bedingenden 
Zustand übergeführt, der den chronischen Schleimhauteiterungen 
gleich bewertet werden muß, die nach den Dienstvorschriften als 
kriegsverwendungsfähig anzusehen sind. Deshalb liegt kein Grund 
vor, einen Mann, der durch sein sonstiges Wohlbefinden als kriegs- 
diensttauzlich anzusprechen ist, wegen einer nicht völlig trockenen 
Operationshöhle vom Kriegsdienst zurückzustellen. 

Es ist zu empfehlen. bei diesen F.agestellungen vergleichsweise 
den Grad der Erwerbsfähigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkte 
heranzuziehen. Bei der jetzigen Kriegslage kann man schlechthin 
Kriegsverwerdungsunfähigkeit und Arbeitsverwendungsunfähigkeit 
als gleiche Werte einander gegenüberstellen. Wenn nach Radikal- 
operationen nach 6 bis8 Wochen volle Erwerbsfähigkeit einzutreten 
pflegt, so ist nicht einzusehen, weshalb solche Leute nicht auch im 
Heere Dienst tun sollen. 

Muß man demnach zur prinzipiellen Forderung der Ausfüh- 
rung der Radikaloperation bei Heeresangehörigen kommen , so 
bedarf endlich noch die Frage einer Erörterung, bei welchen 
Dienststellen die Operation vorzunehmen ist. 

Da die Ohroperationen ausschließlich von erfahrenen Fach- 
ärzten auszuführen sind, kommen für sie allein die Sanitäts- 
formationen in Betracht, welehe über besondere Ohrenabteilungen 
verfügen, denen ein gut ausgebildeter Ohrenarzt, jedoch kein 
Augenarzt oder allgemeiner Chirurg vorstehen muß. Da solche 
Stationen sich bestimmungsgemäß in der Etappe und in der Heimat 
bei den Kriegs- und Festungslazaretten, sowie bei den Reserve- 
und den ihnen angegliederten Vereinslazaretten finden, so ist an 
und für sich hier der gegebene Ort für die Behandlung. Trotz- 
dem ist aber nach Möglichkeit zu vermeiden, Ohrenkranke, bei 
denen die Untersuchung ergeben hat, daß ein glatter Heilungs- 
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verlauf zu erwarten ist, aus dem Heere in die Heimat abzu- 
schieben. Denn die Erfahrung lehrt, daß die Rückkehr aus 
den Heimatslazaretten an die Front über die Ersatztruppen- 
teile hinweg mit großem Zeitverlust einhergeht, so daß die 
Operierten gewöhnlich erst nach einer bedeutend verlängerten 
Lazarettdauer ihrem kämpfenden Truppenteil zurückgegeben 
werden. Günstiger liegen die Verhältnisse zweifellos in den Kriegs- 
lazaretten. Die besten Bedingungen jedoch für die schnelle 
Heilung und Rückkehr zur Front finden sich dort, wo ein Feld- 
lazarett zu einer spezialärztlichen Abteilung eingerichtet ist. 

Die Möglichkeit für eine solche Sonderbestimmung eines Feld- 
lazaretts hängt von der jeweiligen Lage des Kriegsschauplatzes ab. 
Im Bewegungskrieg und hinter einer lebhaft kämpfenden Front 
sind die Feldlazarette ihrem besonderen Zwecke verfügbar zu er- 
halten, der darin besteht, den von den Verbandplätzen und un- 
mittelbar vom Schlachtfeld herangebrachten, nicht marschfähigen 
Verwundeten so lange Lazarettpflege angedeihen zu lassen, bis 
ihr Zustand die Rückbeförderung gestattet oder bis die Etappe 
die Fürsorge übernimmt. 

Im Stellungskampfe dagegen, der an langen Fronten eine 
zeitweise Entlastung der Feldlazarette zur Folge hat, ist hier der 
geeignete Platz zur Errichtung von Spezialabteilungen, in denen 
Operationen mit längerer Lazarettbehandlung ausgeführt werden 
können. Mit Beginn des Stellungskrieges trat mehr und mehr. 
das Bedürfnis hervor, eine Spezialisierung der Medizin auch in 
den vorderen Linien stattfinden zu lassen, um zu vermeiden, daß 
die Kriegsteilnehmer wegen Erkrankungen, deren Erkenntnis und 
Behandlung dem Nichtfacharzt nicht geläufig sind, nach rück- 
wärts evakuiert werden, ehe nicht das sachverständige Urteil 
über diese Notwendigkeit gehört wurde. Der Nachteil für die 
Erhaltung der Gefechtsstärke durch den Abtransport solcher Leute 
trat mit der Länge des Krieges immer mehr hervor, denn die Be- 
deutung und Heilbarkeit des Leidens stand vielfach in keinem - 
Verhältnis zu der durch die Überweisung in die Etappe oder Heimat 
bedingten Behandlungsdauer. So entwickelte sich schon im ersten 
Kriegswinter vielfach der Gebrauch, daß an der Front in Feld- 
lazaretten Beratungsstellen für Spezialfächer eingerichtet wurden, 
denen bald die Errichtung von Spezialstationen in etablierten 
Feldlazaretten folgte. Hier werden die von den Truppenärzten 
überwiesenen Kranken untersucht, begutachtet und, wenn sie 
klinischer oder operativer Behandlung bedürfen, aufgenommen. 

Passowwu Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 1—3. 7 
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Diese Stellen sind im Stellungskriege geeignet, die Radikal- 
operationen auszuführen, und bieten gegenüber der Überweisung 
der Kranken nach den rückwärtigen Stellen erhebliche Vorteile, 
die sowohl im rein ärztlichen wie im militärischen Interesse liegen. 
Bei den Ohroperationen bedeutet es für die einheitliche Durch- 
führung der Nachbehandlung einen großen Nutzen, wenn die ganze 
Behandlung in einer Hand liegen kann, da der bei der Operation 
erhobene Befund bei den vielgestaltigen anatomischen Verhält- 
nissen der Mittelohrräume für die Nachbehandlung und die Be- 
wertung etwa auftretender hartnäckiger Schleimhauteiterungen 
der Wundhöhle von großer Wichtigkeit ist. Eine nicht un- 
bedeutende Rolle spielt die verschiedene Operationstechnik der 
Operateure, welche es bedingt, daß durch einen häufigen Arzt- 
wechsel, wie er bei dem aus äußeren Gründen oft stattfindenden 
Lazarettwechsel aus der Etappe in Heimatslazarette unvermeidlich 
ist, eine Verzögerung in der Wundheilung eintritt. Militärisch 
aber bedeutet die Operation nahe der Front deshalb einen großen 
Vorteil, weil der Kranke noch im Stadium der nicht beendeten 
Vernarbung ohne weitere Formalitäten aus dem Feldlazarett als 
schonungsbedürftig oder dienstfähig zu seinem 'Truppenteil entlassen 
werden kann mit der Aufgabe, die weitere ambulante Behandlung 
in dem dicht an der Front gelegenen und deshalb stets leicht er- 
reichbaren Lazarett durchführen zu lassen. 

Der Arzt des Feldlazaretts hat für die Auswahl der zu über- 
nehmenden und zu operierenden Fälle zu sorgen und zu beachten, 
daß er nicht aussichtslose Kranke, deren Heilung in angemessener 
Zeit nicht zu erwarten ist, bei sich zurückhält. Unter allen Um- 
ständen muß er die Belastung des Feldlazaretts mit Kranken, 
deren Kriegsverwendungsfähigkeit bei der kämpfenden Truppe 
. ausgeschlossen ist, vermeiden. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen kann ich mich dem Schluß- 
satz Brüggemanns!) in der Aufstellung seiner Indikation zur 
. Radikaloperation nur anschließen, wenn er sagt: ‚Bei den 
epitympanalen Eiterungen haben wir früher, wenn- eine Radikal- 
operation in Frage kam, die Kranken meist nach rückwärts 
in die Kriegslazarette geschickt, da die langdauernde Behand- 
lung und der schließlich? unsichere Erfolg das Zurückhalten 
des Kranken im Feldlazarett nicht rechtfertigte. Neuerdings 
haben wir unsern Standpunkt dahin geändert, daß bei epitym- 
panalen Eiterungen mit Abschluß gegen die Tuba im Feldlazarett 
die konservative Radikaloperation vorgenommen wird, da an- 
scheinend die Erfolge hier sicherer sind.“ 


1) Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 74. 
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VI. 


Drei seltene Schußverletzungen.') 


(Granatsplitter an der Schädelbasis und je eine Schrapnellkugel 
im Mediastinum.) 


% 


Yon 


Sanitätsrat Dr. MAX MANN 


in Dresden. 


(Hierzu 3 Abbildungen auf Tafel I.) 


Die drei Soldaten, welche ich Ihnen hier vorstelle, bargen in 
ihrem Körperinneren Geschosse bzw. Geschoßteile. Der Sitz dieser 
Fremdkörper ist selten, besondere Anteilnahme beansprucht aber 
außerdem der Weg, welcher zu ihrer sicheren Ortsbestimmung ge- 
führt hat. Erst am Schluß macht sich noch eine Betrachtung 
nötig über die Möglichkeit und Notwendigkeit ihrer Entfernung. 


I. 


Der 34 jährige Hornist K. wurde am 30. VIII. 1916 durch Schrapnell- 
schuß verwundet. Unmittelbar danach verlor er für kurze Zeit das Be- 
wußtsein. Nach dem Erwachen hatte er starkes Schwindelgefühl, Flimmern 
vor den Augen, Atembeklemmung und Schmerzen in der Brust, so daß er 
sich nach wenig Schritten immer wieder niedersetzen mußte. 


Nach zweitägigem Aufenthalt in Stanislau Abtransport nach Dresden. 
Sechs Tage lang Hautemphysem in der Umgebung der Wunde und an der 
rechten Halsseite. Wunde nach 3 Wochen geheilt. Jetzt nurnoch Schmer- 
zen beim Gehen. 3—4 Tage nach der Verwundung starke Schmerzen beim 
Schlucken, so daß er kaum etwas essen konnte. Jetzt keinerlei Schluck- 
heschwerden mehr. 

Befund: An der rechten Halsseite am hinteren Rand des Sterno- 
cleido zwei Querfinger oberhalb des Schlüsselbeins eine bohnengroße Narbe, 
die nicht druckempfindlich ist. 

Bei rascher Bewegung tritt Atemnot auf. Herz und Lunge geben 
aber normalen Befund. 

Im Röntgenbild (Aufnahme von vorn. nach hin- 
ten) sieht man im Jugulum, entsprechend dem Ansatz der 1. Rippe ans 
Sternum eine kreisrunde: Schrapnellkugel liegen.. (Siehe Fig. 1 auf Tr.fol I.) 


1) Vortrag, gehalten am 9. IX. 1916 in der Ges. für Natur- und Heil- 
kundezu Dresden. 
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Bei der Durchleuchtung kann man sonst an Herz und Lunge nichts 
Abnormes feststellen — auch eine Störung in der Zwerchfellsatmung be- 
steht nicht — eine Verletzung des Phrenicus ist somit auch auszuschließen. 
‚ Auf einer Röntgenphotographie, die bei seitlicher Durchstrahlung auf- 
genommen ist, sieht man die Kugel dicht vor der Wirbelsäule und hinter 
dem mit Wismut gefüllten Ösophagus liegen. 

Wichtig ist, daß zwischen beiden ein schmaler heller Streifen sich 


deutlich abhebt. 
Bei der Tracheoskopie findet man ebenfalls normale Ver- 


hältnisse. 
Bei der Ösophagoskopie sieht man in 22 cm Tiefe die Kugel 


sich von rechts und hinten gegen das Lumen des Ösophagus vorwölben. 
Wiederholte Untersuchungen ergaben immer denselben Befund. 
Zusammenfassung: Eine Schrapnellkugel dringt von 
rechts hinter dem Sternocleido in den Hals ein und nimmt ihren 
Weg nach hinten unten in den oberen Brustraum. Die kurzdauernde 
Bewußtlosigkeit ist wohl Shockwirkung. Das sofort eintretende 
Hautemphysem beweist die Verletzung der Atemwege. Die im 
Anfang vorhandenen Schluckschmerzen drängen zu der Annahme, 
daß das Schädigungsbereich sich bis zur Speiseröhre erstreckt. 
Gab schon das Röntgenbild in erfreulicher Weise Aufschluß 
über den Sitz der Kugel, so rückte die Ösophagoskopie sie erst in 
sichtbare und, wenn wir wollen, auch greifbare Nähe. Aber das 
Röntgenbild belehrt uns, daß ihre Anlagerung an die Ösophagus- 
wand nur durch Andrängen des Rohres vorgetäuscht wird. Wir 
kommen auf diese wichtige Tatsache noch einmal zurück. 
Nachdem wir so eine Einsicht in die Lageverhältnisse ge- 
wonnen haben, begreifen wir ohne weiteres, daß beim Gehen und 
größeren körperlichen Anstrengungen Schmerzen und Atemnot 
ausgelöst werden. Kriegsverwendungsfähigkeit des Verletzten ist 
darum ausgeschlossen. Ob die vorhandenen Beschwerden jemals 
ganz schwinden werden, oder ob sie auch wieder eine Steigerung 
erfahren können, bleibt dahingestellt. 


II. 


Der 41 jährige Landsturmmann T. wurde am 13. III. 1916 bei Hooke 
in Flandern im Schützengraben stehend durch eine Schrapnellkugel ver- 
wundet. Er wurde bald danach auf eine halbe Stunde bewußtlos. Un- 
mittelbar nach der Verwundung konnte er den rechten Arm nicht heben. 
Nach dem Erwachen bemerkte er, daß er heiser war. Beim Gehen hatte 
er heftige Schmerzen in der rechten Brustseite und Atembeschwerden. 
Er wurde in ein Feldlazarett geschafft. Nach der Verwundung hat er ein 
über den ganzen Körper ausgedehntes Hautemphysem gehabt, das im 
ganzen 6 Wochen anhielt. Im Gesicht war es so stark, daß mehrere Tage 
die Augen vollständig zugeschwollen waren. 
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Die Einschußwunde am rechten Schulterblatt ist nach 6 Wochen 
verheilt. ” 

Heiserkeit und Stechen in der Brust bestanden unverändert. Am 
13. V. wurde er nach Aachen verlegt, am 26. VI. nach Dresden. Die Schmer- 
zen treten jetzt nur noch bei schnellem Gehen und körperlicher Anstrengung 
auf. Die Heiserkeit ist unverändert. Aufnahme ins Reservelazarett 
Friedrichstadt am 3. VIII. 

Befund: Einschuß in der Höhe der rechten Spina scapulae unge- 
fähr auf der Grenze zwischen medialem und lateralem Drittel derselben. 

Die Narbe ist flach, bläulichrot, etwa pfenniggroß, mit dem Knochen 
nicht verwachsen. 

Rekurrenslähmung links mit erhaltener Lateralisfunktion. Trachea 
bei der Traoheoskopie ohne Befund. l 

Ösaphagosko pie: Inder Tiefe von 24cm wölbt sich von links 
und vorn eine etwa haselnußgroße Geschwulst vor mit normaler Schleimhaut. 

Die Geschwulst zeigt außerordentlich lebhafte pulsatorische Be- 
wegungen, so daß es keinem Zweifel unterliegt, daß sie zur Aorta nahe 
Beziehungen hat. Mit der Sonde fühlt sie sich hart an. 

20. VIII.: Seit einigen Tagen macht sich eine außerordentliche Puls- 
verlangsamung bemerkbar (40—50). 

Am Herzen sonst perkutorisch und auskultatorisch nichts Patho- 
ogisches nachweisbar. 

Mehrfache Durchleuchtungen des Thorax vor dem Röntgenschirm 
lassen deutlich erkennen, daß die Schrapnellkugel etwas hinter und rechts 
vor dem Aortenbogen liegt. 

Bei Füllung des Ösophagus mit Wismutbrei sieht man auf dem Schirm, 
daß die Kugel die Ösophaguswand stark von vorn nach innen hineindrängt. 

Die Röntgenplatte gibt diesen Zustand sehr schön wieder. (S. Fig. 2 
suf Tafel I). 

Die seitdem öfters vorgenommenen Untersuchungen im Ösophagoskop 
ergaben immer das gleiche Resultat. Besonders gut läßt sich die Ösophago- 
skopie in der Knieellenbogenlage ausführen; dabei stellt sich auch die Kugel 
sohr gut ein. 


Zusammenfassung: Im Anschluß an einen Schrapnell- 
kugelschuß, der durch das rechte Schulterblatt gegangen ist, tritt _ 
kurzdauernde Bewußtlosigkeit, ein über viele Wochen sich er- 
streckendes Hautemphysem, linksseitige Recurrenslähmung und 
Pulsverlangsamung auf. Die gesamten Beschwerden sind in der 
Ruhe verhältnismäßig gering. 


Genau wie im ersten Falle ist eine sichere Ortsbestimmung 
der Kugel nur durch die gleichzeitige Anwendung des Röntgen- 
verfahrens und der Ösophagoskopie möglich. Während wir dort 
das Geschoß in einem gewissen Abstand von der Speiseröhrenwand 
suchen müssen, handelt es sich hier geradezu um eine Einwärts- 
drängung, eine Einlagerung in die Wand. Die mit dem Puls 
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synchronen Bewegungen der Kugel, welche wir im Rohr beobachten, 
müssen wir als Folge einer Andrängung derselben gegen die Aorta 
ansehen, denn bei der Durchleuchtung ist deutlich ein Abstand 
zu erkennen. 


In beiden Fällen also schützt uns die Durchleuchtung vor 
einem — unter Umständen — folgenschweren Irrtum. In Fall I 
liegt die Kugel im Mediastinum in einem gewissen Abstand von der 
Wand, in Fall II liegt die Kugel nicht in unmittelbarer Nachbar- 
schaft der Aorta. 


Die Recurrenslähmung im II. Falle hängt offenbar mit einer 
Schädigung des Nerven zusammen. Merkwürdiger ist die Puls- 
verlangsamung auf ca. 40 Schläge in der Minute, die nun schon 
nahezu ein volles Jahr besteht. Sie kann-nicht anders aufgefaßt 
werden als eine Vagusreizung durch den Druck des Fremdkörpers. 
Es bleibt nur zu verwundern, daß sich diese Reizung in dieser langen 
Zeit?) nicht erschöpft. - 


ITI. 


Der 21 jährige Soldat Alfred R. wurde am 17. VI. 1916 morgens 2 Uhr 
hinter La Bassée durch Granatsplitter an der rechten Wange verletzt. 


Erster Befund aus dem Kriegslazarett IV: 
 Allgemeinzustand ziemlich schlecht. Puls klein. Zwei Querfinger 

unterhalb des rechten Auges liegt ein fünfpfennigstückgroßer Einschuß, 
dessen Umgebung sehr stark geschwollen und druckempfindlich ist. Iın 
Munde und in der Umgebung des rechten Kieferwinkels und am weichen 
Gaumen sind die Weichteile sehr stark geschwollen. Der Unterkiefer ist 
hier gebrochen. Der Mund kann nicht ganz geschlossen werden. Ein Aus- 
schuß besteht nicht. Zu beiden Seiten der oberen Halswirbel ist die Druck- 
empfindlichkeit ziemlich stark, ebenso ist das Betasten derhinteren Rachen- 
wand sehr schmerzhaft, desgleichen die Bewegungen der Halswirbelsäule. 
Eine Kugel ist nicht zu fühlen. Fester Halsstützverband. 

Auf der Zahnstation wurde zur Sicherstellung des Zahnschlusses 
am Unterkiefer eine Drahtschiene mit schiefer Ebene angebracht. 

Nunmehr wurde der Kranke nach dem Kriegslazarett 4 a II auf die 
Ohrenstation verlegt. | 

Dort wird am 3. VII. geschrieben: In Ätherrausch Palpation des 
Nasenrachenraumes: der Splitter ist nicht zu fühlen. Er sitzt anscheinend 
hinter der Faszie, zwischen Schädelbasis und Wirbelsäule. 


Am 5. VII. gelangt der Kranke nach Göttingen in das Reservelazarett. 
Dort ist festgestellt worden: Kopf nach vorn gebeugt, wird stark fixiert. 
Am 18. VII. Röntgenaufnahme: 


2) Eine ähnliche, durch Wochen bestehende Pulsverlangsamung 
beobachtete Dunger in einem Fall von multipler Neuritis. Auch er erklärte 
mit sie einer Vagusreizung. (Münch. Med. Wochenschr. 1912. No. 4. S. 220.) 
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Ein 1'/,cm langer, schmaler Granatsplitter liegt an der Schädelbasis 
dicht neben der Wirbelsäule rechts, etwa in der Mittellinie. 

Am 29. VII. gelangt der Kranke in das Reservelazarett I Dresden, 
Zahnstation, Abt. Kieferbrüche. Dort wird der Kieferbruch kunstgerecht 
behandelt. 


Röntgenbefund (Stabsarzt Weiser): Phantastisch geformtes 
dattelkerngroßes Sprengstück, das anscheinend an der Schädelbasis vor 
dem Hinterhauptsloch sitzt. 

. Der Kranke wurde am 26. VIII. zu uns verlegt. 

Nachdem ich das Röntgenbild gesehen, hielt ich es für ein leichtes, 
vom Nasenrachenraum aus an den Fremdkörper heranzukommen, Ich 
stellte mir die hintere Rachenwand genau im Spiegel ein, fand aber nichts 
als einige Granulationen in der Nähe der linken Tuba. Alles Sondieren war 
erfolglos, ebenso negativ fiel die Palpation aus. 

Wiederholte Untersuchungen des Nasenrachens verliefen mit dem- 
selben Resultat. i 

Bevor ich mich zum Operieren entschloß, wollte ich mir durch weitere 
Röntgenaufnahmen die Lage des Splitters genau bestimmen. Insbesondere 
kam es mir darauf an festzustellen, wie weit er nach abwärts vom Vomerrand, 
den ich mir zum fixen Punkt beim Vorgehen wählen wollte, gelegen sei. 
Auf einer seitlichen Aufnahme sieht man seine Lage zur Schädelbasis und 
zur Spitze des Epistropheus. Auf einer von hinten nach vorn, bei ge- 
öffnetem Mund, hergestellten Aufnahme erkennt man deutlich, 
wie das untere Ende des Splitters links dicht neben der Spitze.des Epi- 
stropheus endigt. 

Meine Röntgenaufnahmen, die ich der Güte des Herrn Oberarzt 
"Dr. Joerdens verdanke, bestätigen in einer von vorn nach hinten gemachten 
Aufnahme den eben beschriebenen Befund. (S. hierzu Fig. 3 auf Tefel I.) 


Nunmehr ließ ich mir aus Eisen ein Stück anfertigen, das dem des 
Röntgenbildes an Form und Größe glich und befestigte es an einem knöcher- 
nen Schädel mit Heftpflaster. Nun wurden Aufnahmen gemacht und der 
Ort des Fremdkörpers so lange gewechselt, bis sich das Bild mit dem vom 
lebenden nahezu deckte. 

Hier liegt der Kopf des Splitters genau 1 cm nach abwärts vom 
Vomerrand. Das entspricht genau der vorderen Fläche des Atlantooceipital- 
gelenks. | : 

Bei der am 6. X. vorgenommenen Operation ging ich folgender- 
maßen vor: 

Unter Spiegelbeleuchtung wurde mittels langer durch die Nase ge- 
führter Nadeln rechts und links unterhalb der Tuben eine große Injektion 
von Novokain-Adrenalin gemacht; desgleichen an tieferen Stellen je zwei 
vom Munde aus. Dann wurde mit dem Jankauerschen Speku- 
lum der obere Teil der hinteren Rachenwand eingestellt und diese mit 
einem langen Skalpell bis auf das Periost gespalten. Der Schnitt 
verliefvonlomhinterdem Vomerrand bis in die Höhe 
des harten Gaumens. Schon mit dem Messer fühlte ich den metallischen 
Fremdkörper. 

Nachdem ich mit einem Raspatorium die Wundränder nach beiden 
Seiten etwas abgehoben hatte, konnte ich ihn sehen und mit einer Haken- 
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zange fassen. ` Er saß aber zu fest und ich glitt ab. Erst nachdem ich mit 
einem scharfen Haken hinter den Fremdkörper gegangen war, konnte ich 
ihn aus seinem Bette luxieren und dann leicht mit der Zange wegnehmen. 

Die Operation verlief nahezu schmerzlos und fast ohne Blutung. 

In der Folge stellten sich wieder Schluckschmerzen, leichte Tempe- 
raturen, Schmerzen und Steifigkeit in der Wirbelsäule ein. Nach 14 Tagen 
waren alle Beschwerden verschwunden, nach drei Wochen stellte ich mit 
Rhinoscopia post. eine solide, etwas eingezogene Narbe fest. j 

Der Kranke konnte beschwerdefrei als K. V. entlassen werden. 


Zum Schluß noch einige Worte üker die Möglichkeit und 
Notwendigkeit einer Operation der drei beschriebenen Fälle: 


Im Falle III war die Entfernung des Fremdkörpers eine Not- 
wendigkeit. Die Versteifung der Wirbelsäule, sowie die starken 
Schmerzen bei Bewegungen drängten zum Handeln. Die Möglich- 
keit einer Infektion der ganzen hinteren Rachenwand mit ihren 
schweren Folgen für das Mediastinum lag vor. Sie ist glücklicher- 
weise nicht eingetreten. Der Kranke konnte als felddienstfähig ent- 
lassen werden. | l 

Bei Fall I und II liegt die Möglichkeit einer operativen Ent- 
fernung der Geschosse ebenfalls vor. Es dürfte nicht allzu schwer 
sein, im Ösophagusrohr in Lokalanästhesie auf den Fremdkörper 
einzuschneiden und ihn zu entfernen, bei Fall II, wo er unmittel- 
bar der W and anliegt, noch viel leichter als bei Fall T, wo uns das 
Röntgenbild ihn in einer gewissen Entfernung von derselben zeigt. 
Aber in beiden besteht die große Gefahr einer nachträglichen 
Infektion des Mediastinums, welche den sicheren Tod zur Folge 
haben würde. Darum wurde in beiden Fällen von einem Eingriff 
abgesehen. | 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. Aufnahme dorsoventral. Die Kugel sitzt etwas rechts von der 
Mittellinie des Sternum. Ihr unterer Rand taucht ein wenig unter 
eine gerade Linie herab, welche man durch den oberen Rand beider 
Sternoclavikulargelenke sich gelegt denkt. 


Fig.2. Aufnahme im 1. schrägen Durchmesser. Man sieht, wie die Kugel 
in den gefüllten Ösophagus sich förmlich hineinbohrt (ganz ênt- 
sprechend dem bei der Ösophagoskopie gewonnenen Bilde). 

Fig. 3. Aufnahme dorsoventral. Granatsplitter in der Mitte der Nasen- 


höhle liegend in seiner Längsachse von links oben nach rechts unten 
verlaufend. 
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Vol. 


Über perlauriculäre Aneurysmen nach Kriegsverletzungen. 
Ven 


Oberstabsarzt Prof. Dr. PAUL MANASSE 


in Straßburg i. E. 
(Hierzu Tafel II—III.) 


Zablreich sind die Beobachtungen über traumatische Aneu- 
rysmen in diesem Feldzuge. Vornehmlich sind es die größeren 
Arterienstämme, die von der Erkrankung betroffen werden, 
welche dann meistens schwere Symptome auslöst. Seltener sind 
naturgemäß Aneurysmen der kleineren Arterien, weil diese meist 
vom Geschoß glatt durchschlagen werden und dann obliterieren. 
Doch auch an ihnen kommen Aneurysmen vor, welche je nach 
der Lokalisation verschiedene Störungen hervorrufen. So konnten 
wir in der letzten Zeit einige derartige Aneurysmen in der nächsten 
Umgebung des Ohres beobachten, von welchen es mir lohnend 
erscheint, sie den Ohrenärzten bekannt zu geben. 


Fall 1. R., Kurt, Unteroffizier, 28 Jehre eilt, verwundet em 12. VIL 16 
durch Grenetsplitter untor Com linken Ohre, wer nicht bewußtlos, het 
eber otwes orbrochen. Aufnehn o 13. VIL 16. | 

Stat us: Hinter dem linken Ohre eine runde, otwe.s zorfetzte, in die 
Tiefo gehende Wunde. Genze Umgebung drucken pfindlich, desgleichen 
„uch die Gogend des Kiofergo!oenks, hior euch leichte Vorwölbung. Fesielie 
in allen drei Ästen perotisch. 

Röntgensufnahre orgibt eiren Grenetsplittor in der Fosse, pterygo- 
palatina nahe der Schädelbesie. 

31. VII Wunde gosch'ossen. Schwellung vor Cem Ohro stärker. 

10. VILI. Schwollung hct zugenon nen. Zehnreihe nur auf 2om zu 
öffnen. Allgereinbefinden gut. 

9. X. Sohwellung auf cer linken Wenge ist t»ubeneigroß, zeigt deut- 
liche Pulsstion. Punktion orgibt flüssiges Blut, bei Kon pression der Cerotis 
wird dio Geschwulst dünner und die Pulsstion hört auf. 

12. X. Operetion in Lokalenästhesi:. 

5 om langer Schnitt parallel cem eufsteigencen Kieferest, 2 em von 
ihm entfernt. Froilegung cor Cerotis oxterna, Unterbindung dorselben. 
Ein zweiter Sohnitt senkrecht euf Con ersten unterhalb cos linken Joch- 
bogens 6 em lang ; die Weichtoile worden sbpräperiert und dor Muse. m essotor 
freigelegt. Ein kleiner Einschnitt in denselben zeigt, daB das Arcurysn.a 
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dicht unter ihm liegt. Es werden jetzt n ehrfeche Ketgutnöhte durch die 
lsterele und n.ediele Wend des Aneurysp es hindurch gelegt und fest en- 
gezogen, denn dio genzo Hautwunde geschlossen. Naoh der Operation ist 
die Feeiwlislähn ung stärker. 

19. X. Verbendwechsel; Wunde primär geheilt, Entfernung cer Nähte. 

9. U. 17. Entlassungsbefund: Linke Gosichbtshälfte völlig „bgeschwol- 
len, keine Pulsetion zu spüren, such von der Geschwulst nichts mehr zu 
fühlen, linker Feoielis noch im oberen Ast ein wenig peretisch; Pot. wird 
‘ beschwerdefrei els z. g. v. entlassen. 


Nachricht vom Oktobor 1917: Keino Beschwerden, koin Rezidiv. 
Pat. ist wieder im Folco. 


Es liegt hier also ein Aneurysma vor, welches sich im Verlauf 
von wenigen Wochen nach der Verletzung eines Astes cer Carotis 
externa entwickelt hatte. Welcher Ast das war, konnte nicht 
festgestellt werden, jedenfalls entleerte sich der Sack sofort und 
die Pulsation hörte auf, als die Carotis externa unterbunden 
wurde. 


Symptome von seiten des Ohres waren nicht vorhanden, 
doch machte das zunehmende Wachstum des Aneurysmas mit 
seinen Druckerscheinungen, Kieferklemme usw. den operativen 
Eingriff nötig. Dieser bestand darin, daß zunächst die Carotis 
externa unterbunden wurde und dann der Sack freigelegt werden 
sollte, um exstirpiert zu werden. Er erwies sich aber als so tief 
liegend, daß die Exstirpation ohne Nebenverletzungen (Masseter, 
N. facialis) nicht möglich gewesen wäre. Da er außerdem durch 
die Unterbindung der Carotis zu einer flachen Mulde zusammen- 
gesunken war, wurden die Wände durch tiefgreifende Katgut- 
nähte fest aneinander gezogen, um so den Hohlraum zu veröden. 
Das ist dann auch gelungen, denn bis jetzt, ein Jahr nach der 
Operation, ist kein Rezidiv aufgetreten. Den Granatsplitter zu 
entfernen, lag keine Veranlassung vor, da er, ohne Störungen zu 
machen, in der Flügelgaumengrube lag. 

Fall 2. K., Gustov, Pienicr, 23 Jehro alt, verwundet durch Gowehr- 


granatsplitter in der linken Gesichtshälfte am 3. V. 16. Aufgenommen 
nach mehrfacher anderer Lx.zarettbehandlung em 8. XI. 16. 

Gibt en, seit Kindheit rechts schwerhörig zu sein, such mel Ausfluß 
gehsbt zu haben. Links seit seiner Verwundung schwerhörig, habe er vor 
allem sohr unangenehn.e Geräusche im Ohr. - 

Status: Trommoelfell: Rechts Perforation der hinteren Hälfte, 
trocken, Trommelfellrost atrophisch; links zentrale quorverlaufende Narbe. 
Beim Einführen eines Hörschleuches in das linke Ohr hört men synchron 
mit dem Pulse ein lautes reuschendes und schabendes Geräusch, welches 
durch Kompression der Cerotis oxterne verschwindet. Beim Auflegen des 
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Fingers unter die knorpelige untere G:hörgengswend un men ine An- 
schwollung, welche deutliches Schwirren aufweist. 


2.1.17. In Lokalenästhesie Unterbindung der Cerotis externa hinter 
dem aufsteigenden Ast des Unterkieferse und Freilegung derselben nach 
oben. Oberhelb der Unterbindungsst lle in der Höhe der Abgangsstelle 
der Arterie eurieuleris posterior findet sieh eiro seckertige Erweiterung, 
welche durch einige tieffessende Ketgutnöhto verödet wird. Primäre 
Heutnaht. 

8. I, Verbandwochsel. Primäre Heilung. Nähte entfornt. 

15. I. Nur noch zeitweise Ohreonsausen, mit dem Hörschlauct nur noch 


geringfügiges Rauschen nachweisbar. 
6. II. Entliessung. 


Bei diesem Fall konnte die verletzte Arterie, an welcher das 
Aneurysma innerhalb 6 Monaten entstanden war, festgestellt 
werden; es war zweifellos die Arteria auricularis posterior, welche 
dicht an ihrer Abgangsstelle das Aneurysma aufwies. Dasselbe 
bildete nach der Entleerung einen flachen Sack, welcher sich ziem- 
lich weit nach hinten und medianwärts erstreckte. Die Therapie 
war hier die gleiche wie im vorigen Fall: nach Unterbindung der 
Carotis externa wurden die Wände des Sackes mit tiefgelegenen 
Katgutnähten aneinander fixiert. 


Von den klinischen Symptomen war hier in erster Linie 
bemerkenswert, daß das den Patienten sehr quälende Ohrgeräusch 
als ein objektiv wahrnehmbares festgestellt werden konnte. 
Verband man nämlich durch ein Otoskcp das Ohr des Patienten 
mit demjenigen des Arztes, so kannte man deutlich ein lautes 
rauschendes und schabendes Geräusch wahrnehmen, welches bei 
Kompression der Carotis verschwand. 


Fall 3..Sch., Stephan, Reservist, 27 Jahre alt, verwundet am 29. V. 16 
durch Granstsplitter an der linken Kopfhälfte, wer 1⁄4 Stunde bewußtlos, 
scithor öfter Ohrenseusen links. Vom 4. VI. bis 14. VIII. 16 wieder im 
Feld. Dann Lezarottbehandlung. 14. XII. 16 wieder ins Feld, jedoch 
andauernd Ohronsausen links, welches sich verstärkte, dezu ken en Schrr.er- 
zen in der linken Kopfseite. 

Aufgenommen 17. IV. 17. 


Status: Trommelfell beiderseits normal. Hörfähigkeit ebenfalls. 
Links vor dem Tregus unter der Haut ein kleiner Splitter zu fühlen. Da- 
neten eine elestische, fluktuierende, kirschgroße Geschwulst, welche starke 
Pulsation zeigt. Bei Kompression der Cerotis extorna ee die 
Pulsation und die Geschwulst wird bedeutond kleiner. 

27. IV. 17. In Lokelenästhesie wird zunächst der Grenetsplitter 
am Tragus und ein zweitor im Bereich der Schläfenschuppe entfernt. Denn 
wird die Geschwulst freipräperiert, die zu- und ebführenden Gefäße unter- 
bunden und der Twror exzidiert. Auf dem Schnitt besteht or eus einem 
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festen Gowobe und zeigt in der Mitte einen Hohlraum. Tiefe Krtgutnähte 
zur Vorödung der Höhle, Heutneht. 

5.V. Leichte Kieferklemme. Primäre Heilung der Wunde, Nähte 
entfernt. l 

23. V. Entlcssungsbefund: Vor com Tregus vorläuft eine scnkrechte 
von oben nach unton ziehende, 5 em lange lineare Nerbe. Keino Beschwerden 
von seiten des Kiefers und des Ohres. Pat. ist k. v. zur Truppe entlessen. 

Mikroskopische Untersuchung. Die genze Geschwulst 
wird in zwei Toile zer!ogt, von denen einer die zu- und .abführenden Gefäße 
mit dem Aneurysmehals, der endere den eigentlichen Sack enthält. . 

Die Untersuchung des ersten Teiles zeigt, daß die Artcrie durch 
den Schnitt in einer sehr spitzwinkligen Ebene getroffen ist, so daß sie in 
großer Ausdehnung der Länge nach in einem Schnitt zu sehen ist. Die eino 
Längswend, die hintere, ist fast völlig normal, die andere, die vordere, 
weist einen großen Defekt auf (Fig. 1). Man sieht hier die Wend oben und 
unten nach außen umgeschlagen und kenn erkennen, deß sich sämtliche 
Schichten der Wand hieren beteiligen. Von diesen lesppenertig nech eußen 
dislozierten Arterienwendteilen geht ein sehr derbes eigentümliches Gewebe 
sus, welches den Hauptteil des Sackhalses darstellt und denn in die vigent- 
liche Sackwend übergeht. An der Un.schlegstelle der vorletzten Arterien- 
wend kenn ren sowohldie Elcstice interna wie die Muskolschicht der Media 
noch eine Strecke weit sehr gut verfolgen, woiter ssekwärts aber vorlieren 
sich diese präformierten Teile in dom neugobildeten Gewebe. Dieses stellt 
zum großen Teil ein derbes zellreiches Bindegewebe der, mit reichlichen 
kleinen Gefäßen, zum eindern Teil bietet es jedoch eine große Anzehl von 
höchst sigentümlichen Einzelheiten, welche euf dem Querschnitt dos 
Aneurysmesnoch besser zu sehen sind : sie sollen deshalb tei dessen Besohrei- 
bung genauer geschildert werden. Des Lwren der verletzten Artorie ont- 
hält nur wenig Blut, dagegen reichlich geronnene Messen, wolche sus Blut- 
plättchen, Fibrin und Loukozyten bestehen. Diese thrombotischen Messen 
liegen meist frei im Lwron der Arterie, nur sn der Stolle des Wenddefektes, 
also im Beginn des Sackhalses, liegen sie der Wand fest an und zeigen eine 
beginnende Orgenisstion. In dem unverletzten Teil der Arterie einige 
Kalkablegerungen. Das Verhältnis des nougebildeten Gewebes zu der 
präformierten Wandschicht läßt sich en diesen Schnitten gut verfolgen. 
Men sieht, daß jenes Gewebe aus dor Arterienwend hereuskommt, indem 
es euf dem Sehnitt zipfelförmig mit der Wend zusammenhängt und nech 
außen denn stark enschwillt, um den Sackhels zu bilden (Fig. 2). Men kenn 
deutlich orkennen, deß die Spitze des Zipfols an der Um schlegstelle der 
zerrissenen Arterienwend edhärent ist, und zwer en der Intima. Von der. 
Media ist dieser Ursprungszipfel des nougebildeten Gewebes sehr scherf 
abgegrenzt, aber nioht nur des, men sieht euch stellenweise sohr deutlich, 
daß dieses Gowebe sich scherf von der Elastics, interne absetzt und endercer- 
seits von dom Endothel der Artorie; oder mit anderen Worten, des spezi- 
fische Gewebe dos Ssckhalses entspringt zus der Schicht, wolche zwischen 
Elastica interna und Endothel liegt. Dies Gewebe zeigt sich im Anfeng, 
a'so dort, wo es nur einen schmalen Zipfel derstellt, zuscm mengosetzt aus 
vollseftigen, eber doch ziemlich lenggestreckten Bindegowobszellen und 
dszwischenliegenden elesstischen Fisern. Bald jedoch tzuchen zwischen 
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diesen Elerr.enten eigentümliche, durch Härretoxylin blaugefärbte Gebilde 
auf, welche, zuerst ziomiich schr el, dort, wo das Gowebe dickor ist, recht 
woit worden. Sie sind meist wurstförmig, mit Einkerbungen verseher, 
länglich, an den Enden spitzzulaufend. Fest immer sind sie n ohrkamn.erig, 
durch feine Zwischenwände abgeteilt. Am Krouzungspunkt dieser Kemmer- 
wände findet sich jedesmel ein gut färbberer Kern, welcher viel dieker 
und rundlicher ist als diejenigen der umliogenden Bindegewebszellen. Das 
zu diesem Kern gehörige Zellprotoplesmra ist fast niemals scherf abzu 
grenzen, so daß das Ganze (bei kleinem Hohlraum) ähnlich eussieht wio 
eine Fettzelle. In diosen Zellen finden sich oft Mitosen. Dieso Gebilde finden 
sich noch reichlicher in der eigentlichen Seckwand und sollen weiter unton 
genauer geschildert werden. Zuweilen ist in den bindegewebigen Teilen dos 
Halses eine zellreichere Partie zu finden, welche im wosentlichen aus Rund - 
zollen besteht. Hior sioht man gelegentlich eine richtige vielkernige Riesen- 
zelle, welche eussioht wie-eine Fremdkörperriesenzelle. 


An der freien Oberfläche dieses Gewebes, welches hier im Sackhalse 
an verschiedenen Stellen in gleiohor Weise ontspringt, finden sich oft organi- 
siorto Vorbindungen mit den im Lumen liegenden Thrombusır essen. 


Sehr schön ist an diesem Längsschnitt auch die Vene zu sehen: sie 
zeigt sich üborell völlig intekt, oder bietet doch nur frische Verletzungen, 
welche auf die Operation zurückzuführen sind, so ein großes Hämstom en 
der der Arterie zugekehrten Wand ohne Pigrrentbildung. 


Schnitte durch den eigentlichen kugeligen Sack des Anourys- 
mas hatten das folgende Ergebnis: Durchmesser des Sackes 13 mm, lichte 
Weite 6mm. Die Wand zerfällt indrei Schichten, wolche sich zwar ziemlich 
scharf voneinander abgrenzen, aber dooh nicht droi perelle!e Hohlkugoln 
darstellen. Im Lumen finden sich frisch geronnene Massen, bestehend aus 
roten Blutkörperohen, Blutplättehen und Fibringerinseln. Die innere 
Schicht zeigt nach dem Lumen zu zwer eine meist recht glatte Oberfläche, 
aber nirgends ein regelmäßiges Endothel, sie bestoht aus einem hyalinen, 
stark transparenten Gewebe mit wenig Zollon, welches stark durch Eosin 
gefärbt wird. Die fast homogene Grundsubstenz zeigt einige Spalten und 
Löcher und hat an einzelnen Stellen eine balkige Beschaffenhait. Die 
Defektbildung ist an einzelnen Stellen außerordentlich stark, so deß oft 
lauter kleine Löcher nebeneinander liegen und das Gowobeo einon fast 
sohaumigen Cherektor bekommt. An oinor Stello geht dio innere Wend schicht 
in die im Lumen liegenden thrombotischen Messen über in der Weise, daß 
die Fibrinbalken sich völlig in der hyalinen Grundsubstenz verlioren und 
mit ihr ein Genzes bildon. Gefäße finden sieh in dieser inneren Sackschicht 
nur eußerordentlich spärlich und nur en der Stelle, an wolcher sie in dio 
mittlere Schicht übergeht. Sie sind sehr dünn und bestehen eigentlich nur 
aus oinem Endothelrohr, welches aber sehr schön ausgobildet ist. Dio 
sonstigen zelligen Elor ente sind in dieser Schicht nur sehr gering en Zahl 
und zeigen nach dem freien Rende zu eine eist runde Form in Gostelt 
yon einkernigen Lyn phozyten und polynukleären Leukozyten, nach eußen 
mohr länglicho Zellen, teils von spindeliger, teils von dreieckiger Gestalt. 
An der Grenze von innorer und mittlerer Schicht finden sich reichlicho 
Blutungen und Pigrrentkörner. 
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Die mittlere Schicht der Sackwand besteht aus einem kräftigen 
streifigen Bindegewebe mit. reichlieher Vaskularisation, in welches höchst 
eigentümliche Zellkomplexe eingelagert sind. Bei Hänsatoxylin-Eosin- 
färbung fallen innerhelb dos Gewebes große dunkelblaue Felder auf, meist 
mit Zellkern im Innern, welche dem ganzen Gewebe bei schwecher Ver- 
größerung eine große Ähnlichkeit mit Knorpolgoewobe verleihen. Besonders 
auffallend ist diese Ähnlichkeit mit Knorpelgewebe an don Flechschnitten 
durch das kugelige Aneurysm a, welche nicht das Lumen, sondern haupt- 
sächlioh dio Mittelschieht der Wendung getroffen haben. Dasgenze Gewebe 
ist hier in ziomlich große, teils dreieokige, teils polyedrische Felder geteilt, 
welche sich außerordentlich scharf voneinander absetzen. Sie sind von ein- 
ander getrennt durch sehr stark hervortretende Bindegewebsfesern, welche 
in Bündeln nebeneinender laufen. Diese Bündel sind netzförmig angeordnet 
und in den Maschen dieses Netzes liegen eben jene blauen Felder, so daß 
hier des Ganze bei schwacher Vergrößerung aussieht wie Netzknorpel, 
eine Ähnlichkeit, die sich noch mehr aufdrängt durch die Tatsache, daß in 
jenen blauen Foldern große blasse Zellen eufteuchen. Diese merkwürdigen 
blaugefärbten Gebilde sird nicht immer gleich gebaut ; zuweilen stellen sie 
nur einen homogenen blauen Block dar, welcher innerhalb der Bindegewebs- 
masche liegt und dann kaum einen Kern erkennen läßt. Dann wieder sieht 
ren in ihm einen großen blauen Kern, dessen Zellprotoplasıra von der 
blauen Substanz nicht abzugrenzen ist, bei anderen ist des wiederum sehr 
gut möglich, denn wieder sind drei und mehr Kerne, gut gefärbt, innerhalb 
des blauen Blocks zu erkennen. Sehr häufig firden sich hier Mitosen, 
in allen möglichen Phasen. Deneben liegen dann heller gefärbte Komplexe, 
die deutliche große Zellen enthalten, welche stark vakuolisiert sind. Zwischen 
den dunklen und hellblauen Gebilden sind alle möglichen Übergänge zu 
finden. Die hellen enthalten verschiedenertige Einschlüsse, von denen 
man nicht immer sicher segen kann, ob sie innerhalb oder außerhalb der 
großen Zellen liegen. Es sind das erstens Fetttröpfchen, zweitens Pigment- 
körnchen. Die ersteren sind menchmalnur % einer in einer Zelle vorhanden, 
dann wieder treten sie multipel auf, schließlich sieht men genz große Ele- 
mente, welche prall gefüllt’sind mit großen Fetttropfen, die fast den genzen 
Inhalt des Zellprotoplesmes ausmechen; deneben allerdings finden sich 
in diesen großen Zellen meist mehrfeche Kerne, die such hier oft Mitosen 
zeigen. Die bleue Ferbe der Zellen ist nur noch vorhenden, wenn wenig 
Fetttröpfchen in ihr liegen; ist sie ganz mit solchen angefüllt, dann ist die 
blaue Ferbe verschwunden (Fig. 4). Ähnlich verhält sich die Verteilung 
der Pigm.entkörnchen innerhalb jener großen Zellen, Es ist alles amorphes 
Blutpigirent, welches teils in einzelnen Körnern, teils in größeren Mengen 
in den Zellen liogt. Beide Arten von Einschlüssen, Fetttröpfchen und Pig- 
mentkörnchen, finden sich häufig beieinander innerhalb der Elemente. 
Diese sind oft so groß, besonders so leng gestreckt, daß man sie als einen 
Komplex von mehreren Zellen ansehen muß, welche konfluiert sind. Denn 
bilden sie oft lange schmale Straßen, die zwischen den Bindegewebsbündeln 
liegen, so daß man unwillkürlich auf den Gedanken kommt, men habe 
Lymphgefäße vor sich, welche mit diesen fott- und pigirenthaltigen Zellen 
angefüllt oder ausgekleidet seien. Blutgefäße sind in dieser Schicht nur in 
geringer Anzahl vorhanden, sie sind meist kapillärer Natur. Die Grenzzono 
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von innerer und Mittelschicht ist nicht immer scharf, zuweilen sicht ırce.n 
in des rotgefärbte hyaline Gewebe der ersteren blaue Streifen der Mittel- 
schicht hineinschießen, meist begleitet von Bindegewebszelien oder von 
den erwähnten Keapillaron. ` 


Die äu Bero Schicht der Seckwandung ist gelegentlich wohl scherf 
von der eben geschilderten mittloren abgesetzt, geht aber an anderen Stellen 
ganz allmählich in dieselbe über. Sie besteht im wesentlichen auseiner derben 
Bindegewebelage, welche aus sohr breiten hellen Fesern und Pletten zu- 
samıongesetzt ist. Zwischen diesen finden sich reichlich Birdegewebs- 
zellen, teils von spindliger, sternförmiger oder such rundlichor Figvr. Stellen - 
weise findet sich such eine stärkere Zellensarr mlung, besonders nach außen 
hin, dszwischon sieht men reichlich e Heufen von Blutpigrrentkörrern, 
toils zwischen den Bindegewebsfasern, teils in Zellen suspendiert. Besonders 
reichlich liegen die Pigmentmassen in der nächsten Ungebung der Blut- 
gofäße, welche diese Schicht viel zahlreicher durchziehen sls die beiden 
ı.nderen. Bei Jodzusstz tritt in keiner der drei Schichten eire Reaktion ein. 

Hier war es die Arteria temporalis superficialis, welche durch 
den Granatsplitter angeschlagen war und ein ÄAneurysma produ- 
ziert hatte. Die Symptome bestanden in einseitigen Kopfschmerzen 
und Ohrensausen. Die Therapie war hier eine andere als bei den 
beiden ersten Fällen. Es gelang leicht nach Unterbindung der 
zu- und abführenden Gefäße die Geschwulst in toto zu entfernen. 
Die Heilung verlief glatt, die Beschwerden verschwanden voll- 
ständig. 


Fassen wir jetzt das Ergebnis aus der Untersuchung der 
geschilderten drei Fälle zusammen, so sehen wir, daß sie viel 
Gleichartiges haben: alle 3 Aneurysmen fanden sich in unmittel- 
barer Umgebung des Ohres und alle drei gehörten einem Ast der 
Carotis externa an. In einem Fall war es die Arteria temporalis 
superficialis, in einem anderen die Auricularis posterior, welche 
von dem Aneurysma betroffen war, in einem dritten Falle ließ 
sich die Arterie nicht feststellen. 


Zwei Fälle kamen ziemlich spät, Fall III 11 Monate, Fall II 
6 Monate, nach der Verletzung zur Beobachtung, während wir 
bei dem ersten Patienten das Aneurysma unter unseren Augen 
entstehen sahen, weil er einen Tag nach der Verletzung ins 
Lazarett eingeliefert wurde. Bei allen drei Fällen waren es 
Granatsplitter gewesen, welche die Arterie getroffen hatten. 
Der Mechanismus der Entstehung ließ sich aber nur bei einem 
Aneurysma erkennen; hier konnte man feststellen, daß die Arterie 
nur angeschlagen, nicht durchtrennt war, bei den beiden anderen 
kann das nicht mit Sicherheit gesugt werden. 
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Die subjektiven Symptome waren bei allen Fällen 
verhältnismäßig unbedeutend: leichte Druckerscheinungen, Be- 
schwerden beim» Kauen, subjektive Geräusche und Kopfschmerzen. 
Die objektiven Symptome waren zunächst vollständig die 
gleichen: Bei allen 3 Fällen sah man an der betreffenden Stelle 
eine Geschwulst, welche deutlich synchron mit dem Radialpuls 
pulsierte, bei allen ließ sich das Aufhören dieser Pulsation sowie 
eine Abschwellung der Geschwulst konstatieren, wenn man die 
Carotis komprimierte. Nur in einem Falle war außerdem noch ein 
sehr interessantes Symptom vorhanden, das war das objektiv 
nachweisbare Goräusch im Ohre. Mit dem Otoskop 
ließ sich deutlich ein lautes schabendes Geräusch wahrnehmen, 
welches synchron mit dem Puls verlief und ebenfalls bei Kom- 
pression der Carotis verschwand. Derartige objektiv wahrnehm- 
bare entotische Geräusche sind mehrfach in der Literatur be- 
schrieben worden, so in einem Falle von Tretröp‘), bei welchem 
es sich um ein Aneurysma der Arteria meninges media handelte, 
ferner bei zwei Patienten von zur Mühlen?), welche infolge von 
Aneurysma der Carctis interna objektiv wahrnehmbare Geräusche 
über der ganzen erkrankten Kopfhälfte aufwiesen, während in 
einer Beobachtung von Schulte), bei welcher es sich um ein 
in die Paukenhöhle vorgestülptes Carotis-Aneurysma handelte, 
nur ven subjektiven Geräuschen (Sausen) die Rede ist, welche 
allerdings nach Unterbindung der Carotis communis 'ver- 
schwanden. 


DieDiagnoso war in unseren 3 Fällen leicht zu stellen: die 
Ätiologie, der pulsierende Tumor, das Aufhören der Pulsation 
bei Kompression der Carotis, zum Überfluß noch in einem Falle 
die Probepunktion ließen keinen Zweifel über die Aru des Leiden: 
aufkommen. 


Die Therapio konnte natürlich nur in einem operativen 
Eingriff bestehen. Zu diesem Ende wurde in einem Falle (III) die 
angeschossene Arterie selbst unterbunden und die vollständige 
Exstirpation des Aneurysmas vorgenommen, welche sich leicht 
ausführen ließ. In den beiden anderen Fällen wurde zunächst 
die Stammarterie des das Aneurysma tragenden Astes, die Carctis 
externa, unterbunden und dann der Sack freigelegt. Für die 


1) Roferat im Zbl. f. Ohrenhoilk. Bd. 14. S. 535. 
2) Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 45. S. 57. 
3) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1904. S. 117. 
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Totalexstirpation lagen hier die anatomischen Verhältnisse zu 
ungünstig, die Nebenverletzungen (N. facialis, Masseter, Kiefer- 
“gelenk) wären nicht angenehm gewesen, der Sack war nach der 
Unterbindung stark zusammengesunken. Es wurde deshalb‘ 
versucht, die flach aufeinander liegenden Wände durch tiefgrei- 
fende Katgutnähte aneinander zu fixieren und so das Aneurysma 
zur Verödung zu bringen, ein Versuch, der auch völlig gelungen 
ist. Diese Vereinigung der Sackwände durch Nähte ist noch von 
anderen Operateuren gemacht worden, so z.B. von Matas’), 
doch ist das von ihm angewandte Verfahren insofern ein anderes, 
als er die Vereinigung der Wände nach Eröffnung des Sackes 
vorgenommen hat. Bei so kleinen Aneurysmen wie in unseren 
Fällen ist das geschilderte einfache Verfahren gerade in jenen 
Gegenden entschieden zu empfehlen. Denn die Heilung verlief 
ohne Störung; die Prognose ist deshalb als gut zu bezeichnen. 

Ein Fall bot uns Gelegenheit die histologischen 
Verhältnisse des Genaueren zu studieren, welche jetzt noch be- 
sprochen werden sollen. Es war dies der Fall, welcher erst 
11 Monate nach der Verletzung zur Beobachtung kam. Infolge- 
dessen war natürlich die Genese nicht in der Weise aus den 
mikroskopischen Bildern herauszulesen wie bei frischen Fällen, 
jedoch boten diese Bilder Einzelheiten, welche uns nicht nur über 
den Bau des ruhenden Aneurysmas unterrichteten, sondern auch 
auf Vorgänge innerhalb desselben schließen ließen, welche 
noch im Werden waren. 

Dazu gehört zunächst die Feststellung, daß selbst jetzt noch, 
so lange Zeit nach der Entstehung, sich frische Gerinnungs- 
vorgänge nachweisen ließen mit Organisationsprozessen. Das 
konnte man sowohl im Lumen der verletzten Arterie, dort wo 
der Sackhals ansetzte, als auch in dem kugeligen Sack des 
Aneurysmas selbst nachweisen. Im übrigen ließen sich die er- 
wähnten Vorgänge, welche im wesentlichen die Fortschaffung 
des thrombotischen Materiales betrafen, weniger am Sackhals 
als an den Wänden des eigentlichen Aneurysmas auffinden. 

Der erstere ließ zwar noch erkennen, welche Schichten der 
Arterie sich an seiner Bildung beteiligten, machte aber im übrigen 
den Eindruck eines festen Gewebes, welches gewissermaßen zur 
Ruhe gekommen war. Die Arterie war, wie schon oben erwähnt, 
nicht durchgeschlagen, sondern nur seitlich angeschlagen, die pilz- 
artig herausgestülpten Teile der Gefäßwand (s. Fig. 1) bildeten 


4) Zitiert nach Bier-Braun-Kümmell. Bd. I, III. S. 190. 
Passoww Schaefer, Beiträge oto. Bd. XI. H. 1—3. 8 
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den Sackhals, welcher dann in die eigentliche Sackwand überging. 
Wucherungsvorgänge waren, soweit sich das so lange 
nach dem Trauma noch feststellen ließ, mit Sicherheit nur an der 
Intima festzustellen. Von ihr gingen verschiedene binde- 
gewebige Gewebsblöcke aus, welche, wie aus dem Protokoll und 
der Fig. 2 hervorgeht, zipfelförmig aus der Schicht zwischen 
Endothel und Elastica interna entsprangen. Diese Schicht besteht 
nach Stöhr®) bei mitteldicken Arterien aus Netzen feiner elastischer 
Fasern und einer, abgeplattete Zellen einschließenden, streifigen. 
 Bindesubstanz. Daß jene Bindegewebsblöcke aus jener Schicht 
herrührten, konnte man erstens aus ihrer Lage schließen, denn 
in ihren ersten Anfängen lagen aie (s. Fig. 2) deutlich abgegrenzt 
sowohl vom Endothel als auch von der sehr scharf sich absetzenden 
Elastica interna, zweitens aus ihrer histologischen Struktur. 
Sie setzen sich nämlich zusammen aus ziemlich großen Binde- 
gowebszellen, Bindegewebsfasern und vereinzelten elastischen 
Fasern. Ferner fand sich in ihnen eine durch Hämatoxylin bläulich- 
` gefärbte Substanz, welche sich zum Teil von dem Protoplasma 
der Zellen nicht scharf trennen ließ und gelegentlich Fettröpfchen 
enthielt. Diese Substanz muß wohl mit Wahrscheinlichkeit als 
Rest des thrombotischen Materials angesehen werden, welches 
von jener zwischen Elastica interna und Endcethel liegenden 
Schicht der Intima crganisiert ist. 


Zu diesem Schluß kommt man notgedrungen, wenn man 
die Bindegewebsblöcke mit den bindegewebigen Teilen der 
eigentlichen Wand des Sg erigo Aneurys- 
mas vergleicht. 

Diose setzt sich, wie oben geschildert, aus 3 Schichten 
zusammen, einer inneren, einer mittleren und einer äußeren. 


Die innere Schicht besteht im wesentlichen auch jetzt noch 
aus thrombotisch geronnenen Massen, welche meist hyaliner 
Natur sind und schon geringfügige Organisationsvorgänge auf- 
weisen. Sie ist außerordentlich gefäßarm; eigentlich sind es nur 
dünne Endothe’rohre, welche sich auch nur nach der Mittelschicht 
zu finden. In dieser Gegend sieht man auch einige größere Binde- 
gewebszellen, deren Umgebung das Hämatoxylin angenommen 
hat, während sonst die ganze innere Schicht sehr intensive Eosin- 
färbung zeigt. 

Die Mittelschicht bot ein sehr in teressantes mikro- 


5) Lehrbuch. 1906. S. 108. 
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skopisches Bild, welches, wie im Protokoll notiert, bei schwacher 
Vergrößerung an Knorpelgewebe erinnerte. Das Gewebe war 
zusammengesetzt aus Bündeln von Bindegewebsfasern, welche 
sich netzartig kreuzten. Der Inhalt, welcher in den Maschen dieses 
Netzes lag, bestand teils aus einer merkwürdigen, fast homogenen, 
durch Hämatoxylin blaugefärbten Substanz, welche 
aussah wie Knorpelgrundsubstanz und ziemlich vielen großen 
Zellen, welche reichliche Mitosen aufwiesen. Beides, Zellen und 
blaue Grundsubstanz, waren nicht immer scharf voneinander 
abzugrenzen, so daß man oft nicht sagen konnte, ob Jie Zellen in 
jene Substanz eingebettet waren, oder ob letztere den Inhalt der 
Zellen bildete. Jedenfalls bestand ein sèhr enger Zusammenhang 
zwischen beiden. Die Deutung dieser Bilder machte zuerst erheb- 
liche Schwierigkeiten; doch half uns ein anderer Befund, welcher 

an diesen Zellen sehr oft zu erheben war. Sie zeigten nämlich 
außerordentlich häufig starke Vergrößerung, Vakuolenbildung, 
sowie Anhäufung von Fettröpfehen und Pigmentkörnern in ihrem 
Protoplasma. Zuweilen konnte man ganz große, merkwürdig 
geformte Elemente sehen, welche jene blaue Substanz, Fettröpfchen, 
Pigment und einen oder mehrere Kerne enthielten (s. Fig. 5), 
welche hier gerade lebhafte Teilungsvorgänge aufwiessn. Deshalb 
erscheint es wohl nicht zu gewagt, diesen Zellen eine resorp- 
tive Tätigkeit zuzusprechen in dem Sinne, daß es außer dem 
Blutpigment hauptsächlich ie blaugefärbte Substanz 
war, welche nach Umwandlung in Fettröpfehen von jenen Zellen 
fortgeschafft wurde. Daß es diese Substanz war, welche die intra- 
zellulären Fettröpfchen produziert hatte, ist mir aus folgenden 
Gründen sehr wahrscheinlich: 1. weil die blauen Blöcke, selbst 
dort, wo sie frei von Zellen waren, reichlich Fettröpfchen auf- 
wiesen, 2. weil sich, wie oben erwähnt, stets ein sehr enger Konnex 
zwischen jener Substanz und den Elementen nachweisen ließ, und 
3. weil aie Zellen, je mehr sie die Fetteinlagerung aufwiesen, desto 
weniger blaue Substanz erkennen ließen. Die ganz mit Fett 
und Pigment vollgepfropften Exemplare waren vollständig frei 
von ihr. Kurz, es will mir scheinen, daß die merkwürdige 
blaugefärbtehyalineSubstanz durch fettige 
Degeneration umgewandelt und von jenen 
Zellen resorbiert wird. In dieser Annahme wird man 
noch mehr bestärkt, wenn man sieht, daß aiese gefüllten Zellen 
vielfach konfluieren und lange Straßen bilden, so daß sie wie 
vollgepfropfte Lymphgefäße aussehen (s. Fig. 4). Daß es sich 

ge 
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bei diesen Bildern wirklich um Lymphgeläße handelt, ist natür- 
lich nicht mit Sicherheit zu beweisen. 

Welcher ist nun die Herkunft der blauen, fast homogenen 
Grundsubstanz und woher stammen jene Zellen’? 

Die Grundsubstanz scheint mir Reste der hyalinen, inneren, 
durch Eosin rotgefärbten Schicht darzustellen, also in letzter 
Linie des thrombotischen Materials des Sackinneren. Das kann 
man unschwer daraus schließen, daß die innere Schicht oft ohne 
scharfe Grenze in die mittlere übergeht, daß sogar in der leuchtend 
roten Schicht gelegentlich schon feine blaue Streifen auftauchen 
und zwar dort, wo sich feine Gefäße und Bindegewebszellen treffen 
lassen. Es geht also die Mittelschicht aus der inneren hervor, 
stellt somit nur ein älteres Entwicklungsstadium derselben dar. 
Die Veränderung ist natürlich auf die Organisation zurückzuführen, 
denn die Umwandlung der roten in die blaue Substanz geht gleich- 
zeitig mit dem Einwachsen der Gefäße, dem Eindringen der 
Bindegewebsfasern und Zellen in das hyaline Gewebe vor sich. 
Das kann man an der Grenzzone oft verfolgen und so das Fester- 
werden des Gewebes erkennen. 

Diese Organisation scheint mir nun der Hauptsache nach von 
deräußeren Schicht der Sackwand bzw. aus dem umliegenden 
präformierten Bindegewebe hervorzugehen. Beides ist nicht recht 
voneinander zu trennen, es bildet eine kontinuierliche Binde-- 
gewebslage, "aus welcher reichlich Gefäße in die Mittelschicht 
hineinschießen. Diese ist natürlich an der Grenzzone auch nicht 
scharf von der Außenschicht zu trennen, und es scheint mir sicher, 
daß ein großer Teil der oben geschilderten Resorptionszellen 
Bindegewebselemente darstellt, welche von der äußeren Sack- 
. schicht herstammen. Ob daneben auch Leukozyten, welche aus 
der inneren Schicht herrühren, als Matrix jener außerordentlich 
tätigen Zellen der Mittelschicht anzusehen sind, wage ich nicht zu 
entscheiden, es ist mir aber sehr wahrscheinlich. 

Nach dieser Auffassung wäre also die des genaueren beschrie- 
bene knorpelähnliche Mittelschicht der Sackwand als ein be- 
stimmtes OÖrganisationsstadium derim Sack- 
innern liegenden thrombotischen Massen auf- 
zufassen und damit in Parallele zu stellen mit den von der Intima 
der verletzten Arterie am Aneurysmahals ausgehenden Binde- 
gewebsblöcken, welche ja morphologisch und histologisch so 
außerordentlich ähnliche Verhältnisse aufweisen. 

Es ist die Schilderung dieser pathologisch-anatcmischen 
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Einzelheiten etwas länger ausgefallen als es vielleicht in den Rah- 
men dieser Abhandlung gehört, jedoch schienen mir gerade jene 
Teile des Aneurysmas von besonderem Interesse. Die anderen 
Partien näher zu besprechen erübrigt sich wohl um so mehr, als 
sceben eine ausführliche Arbeit von Justi®) erschienen ist, welche 
ein großes Material von Kriegsaneurysmen schildert und genaue 
Literaturangaben bringt. 

Justi ist in vielen Punkten zu Resultaten gekommen, welche 
denjenigen der vorliegenden Arbeit gleichen. Nach ihm geht die 
Organisation von den Gefäßwandschichten und dem periadventi- 
tiellen Gewebe aus. Auch nach seinen Untersuchungen beteiligt 
sich dabei die Intima am lebhaftesten, in zweiter Linie steht die 
Adventitia, während die Prcliferation der glatten Muskulatur 
der Media selten ist, eine Erfahrung, die wir ebenfalls gemacht 
haben. An der sogen. ‚‚Intimawucherung‘“‘ beteiligen sich nach 
Justi die Zellen der oberen Mediaschichten; unter diesem Namen 
sei nur die La ge der Granulationen oberhalb der Elastica interna, 
nicht deren Abstammung zu verstehen. Die Zellen der Granu- 
lationen besäßen in hohem Grade die Fähigkeit, elastische Fasern 
zu bilden, welche auch die in den Thrombus eingewanderten 
Exemplare beibehielten. Endothelien hat Justi auch nicht 
auf der Sackwand gefunden, auch er sah vielfach congelatiniertes 
Fibrin an der Innenfläche. Ferner unterscheidet auch Justi drei 
Wandschichten der Sackwand, eine äußere derbe lamelläre, eine 
mittlere zellreiche fibrilläre und eine innere organisierende Lage. 
Fall 6 bei Justi ist ein Aneurysma der Arteria temporalis, 59 Tage 
alt. Hier erwähnt er ebenfalls die durch Hämatoxylin blau zu 
färbende Substanz, welche die Lücken zwischen locker angeord- 
neten Zellen ausfüllte.e In ihr fand er massenhafte Vakuolen, 
welche anscheinend mit Fettröpfchen ausgefüllt, waren. 
Der Thrombus wird nach Jusii durch Auflösung von seiten der 
Leukozyten und organisierenden Fibroblasten allmählich verzehrt, 
das freiwerdende Fett könne in den bindegewebigen Zellen lange 
Zeit liegen bleiben, eine Beobachtung, die, wie viele andere aus 
der Jüstischen Arbeit, völlig durch die Ergebnisse unsere Unter- 
suchungen bestätigt wird. 

Die Bekanntgabe derselben mag deshalb wohl als ein beschei- 
cener Beitrag zur Lehre von den Kriegsaneeurysmen gerecht- 
fertigt erscheinen. 


t) Frankfurter Ztschr. f. Pathologie. Bd. 20. S. 181. 
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VIII. 


Die Tätigkeit des Hals-Nasen-Ohrenarztes 
im Feldlazarett. 


Vorläufiger Bericht. 
Von 


Oberstabsarzt Professor Dr. OERTEL, 


bisher Chefarzt eines Feldlazaretts. 


Der Bewegungskrieg im Westen — der Marsch durch Belgien 
und der Einmarsch in Nordfrenkreich — brachte uns beim Feld- 
lazarett keine größere ärztliche Tätigkeit; erst nach der Schlacht 
bei St, Q. kam es zur ersten Einrichtung des Feldlazaretts und 
damit zu umfassender Arbeit. Aber der Hals-Nasen-Ohrenarzt 
kam wenig auf seine Rechnung. Neben einigen Gesichtsschü. sen, 
die zur Eröffnung der Stirn- bzw. Kieferhöhlen geführt hatten, 
wenigen Ohrverletzungen, die hauptsächlich in Trommelfellrup- 
turen bestanden, handelte es sich in der Hauptsache um Kopf- 
schüsse und Schußverletzungen der anderen Körperteile. Auch 
bei der zweiten Einrichsung in O. (Champagne) nach der Rück- 
wärtsbewegung war für den Facharzt relativ wenig zu tun, wenn ` 
auch die Artilleriekämpfe um R. schon mehr Trommelfellrupturen 
mit Beteiligung des inneren Ohres und Granatsplitterverletzungen 
des Ohres, dər Nase und des Halses brachten. Otitiden, Nasen- 
nebenhöhlen- oder Kehlkopferkrankungen waren damals spärlich 
vertreten. Erst als der Stellungskrieg seinen Anfang genommen 
hatte, kam für den Facharzt bald die Zeit, wo er reichere Tätigkeit 
bekam. Die Gunst der Verhältnisse hatte uns in S. (Nordfrank- 
reich) als Arbeitsstätte ein großes früheres Kloster, im Frieden 
als Armen- und Siechenhaus benutzt, mit daneben gelegenem 
kleinem, aber durchaus modern eingerichtetem Krankenhaus be- 
schert, die Platz für ca. 500 Betten boten. Beförderungsmöglich- 
keiten, die im Laufe der Monate immer mehr ausgebaut wurden, 
gestatteten sogar ambulante Behandlung der Kranken des ganzen 
Korps und anschließender, diesem unterstellter Divisionen. . So 
entwickelte sich im Frühjahr 1915 eine größere Hals-Nasen-Ohren- 
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abteilung, die eine Belegfähigkeit bis zu 200 Betten aufwies, in 
hellen geräumigen Sälen mit Zentralheizung und Wasserleitung 
untergebracht war und gute Betten, Tageräume und sogar Wasser- 
klosetts besaß. Im Frühjahr 1916 kam das Armeekorps nach 
Lothringen, das Feldlazarett richtete sich in einem kleinen, z. T. 
zerstörten Dorfe ein. Da es an genügender Unterbringungsmöglich- 
keit für ca. 400 Verwundete und Kranke fehlte, wurden schon im 
Sommer 1916 winterfeste Holzbaracken mit doppelten. Wänden, 
Wasserleitung usw. gebaut, die sich in dem folgenden strengen 
Winter sehr bewährt haben. Auch diesmal wurde durch korps- 
ärztliche Ancrdhung beim Feldlazarett eine Hals-Nasen-Ohren- 
station errichtet, welche Zentrale für alle jeweilig unterstellten 
Divisionen war, so daß der durchschnittliche Krankenbestand 
dieser Abteilung sich in der Regel auf 150 hielt. Die ambulante 
Tätigkeit war recht erheblich; infolge weniger günstiger Beförde- 
rungsmöglichkeiten mußte ein Teil der ambulanten Kranken in 
dazu eingerichteten Häusern jeweilig übernachten. So sind in 
den Jahren 1915 bis Frühjahr 1917 ca. 6000 Hals-Nasen-Ohren- 
kranke bzw. Verletztein der Abteilung teils ambulant, teils stationär 
behandelt werden. Im fclgenden soll kurz die Art der behandelten 
Fälle unä die Art der Behandlung skizziert werden; Anspruch auf 
Wissenschaftlichkeit erheben diese Bemerkungen nicht. Zur 
Durcharbeitung der einzelnen Fälle fehlten mir zurzeit die Unter- 
lagen, da die Krankenblätter mir nicht zur Verfügung standen. 


Ohren-Erkrankungen und -Verletzungen. 


In Nordfrankreich sowie in Lothringen wurden relativ häufig 
Ekzeme der Ohrmuschel und des äußeren Gehörganges beobachtet, 
die wohl auf die eigenartigen Verhältnisse im Schützengraben zu- 
rückzuführen sind und in der üblichen Weise behandelt wurden. 
Im schuppenden Stadium und bei chronischen Ekzemen erwies 
sich Lithanthrol Frensenius als gutes Mittel, das ambulant alle 
3—4 Tage aufgepinselt wurde. Ohrfurunkel waren nicht selten. 
Einige größere furunkulöse retroaurikuläre Abszesse heilten nach 
Spaltung und Tamponade rasch. Streif- und Durchschüsse der 
Ohrmuschel boten keine Besonderheiten. Perichondritis kam nur 
ausnahmsweise zur Beobachtung. Einige Fälle von Gehörgangs- 
striktur nach Verletzung heilten nach entsprechender Plastik 
(Ablösung der Ohrmuschel und des häutigen Gehörgangs, Aus- 
höhlung der hinteren knöchernen Wand bzw. des Warzenfortsatzes, 
Spaltung des häutigen Gehörgangs). 
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Das Trommelfeuer bei den verschiedenen englischen Offensiven 
in Nordfrankreich sowie die Kämpfe um V., insbesondere die 
Wurfminenkämpfe, brachten ein überreiches Material an Trommel- 
fellrupturen. Vom kleinsten Riß bis zu völligem Totaldefekt der 
Pars tensa des Trommelfelles mit skelettiertem Hammergriff 
ohne oder mit begleitender Schneckenschädigung wurden viele 
Hunderte von Fällen beobachtet. Rupturen der Membrana 
flaccida habe ich nicht gesehen. In der ersten Zeit kamen auch nicht 
selten infizierte Rupturen zur Aufnahme, die zum Teil von un- 
geeigneten Manipulationen im äußeren Gehörgang stammten. 
Durch entsprechende korpsärztliche Belehrungen und Anordnungen 
wurde aber bald Abhilfe geschaffen. 


Jeder Fall von Trommelfellruptur wurde, ebensc wie jede nicht 
durch Eiterung bedingte Schwerhörigkeit, einer Funktionsprüfung 
unterzogen: Weber, Rinne, Schwabach mit a!, untere Tongrenze 
mit Gradenigoscher G,-Gabel (48 Schw.), obere Tongrenze mit ct 
(2048 Schw.), cë (4096 Schw.) und Galton-Pfeife. Zur Ausschaltung 
des nicht untersuchten Ohres bei hohen Tönen diente der Barany- 
sche Lärmapparat. Ein großer Teil der Trommelfellrupturen wies 
Beteiligung des inneren Ohres infolge Commotion der Schnecke 
auf. Die Größe des Trommelfelldefektes spielte dabei keine aus- 
schlaggebende Rolle. Nur bei den Totaldefekten der Pars tensa 
war stets erhebliche Labyrinthschwerhörigkeit gleichzeitig nach- 
weisbar. Dieselbe Funktionsprüfung erfolgte bei der Entlassung, 
und wir konnten oft feststellen, daß selbst höhere Grade ven 
Labyrinthschwerhörigkeit nach 6--8 Wochen erfreuliche Besserung 
zeigten. (Für spätere Prüfung von Rentenansprüchen sind ein- 
wandfreie Funktionsprüfungen von erheblichem Wert.) Spontan- 
nystagmus wurde nach Trommelfellrupturen und Erschütterung 
des inneren Ohres nicht festgestellt. 


Tubenkatarrhe und Mittelohrschwerhörigkeit infolge per- 
: sistierender Rachenmandel gaben Gelegenheit zur Entfernung der 
Rachenmandel und zur Anwendung des Tubenkatheterismus; auf 
diese Weise erlernte der jeweilig zur Abteilung kemmandierte 
Assistenzarzt diese Behandlungsmethode, die auch für den prak- 
tischen Arzt von Wert ist. Akute Tubenkatarrhe, einseitig oder 
doppelseitig, kamen häufig im Jahre 1916 in Lothringen zur Beob- 
achtung, gewöhnlich begleitet von schmerzhafter Schwellung der 
Lymphdrüsen am vorderen Rande des Kopfnickers. Diese Schmer- 
zen strahlten nach dem Ohre aus und gaben dem Erkrankten Ver- 
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anlassung, sich wegen angeblicher Mittelohrentzündung im Revier ` 
zu melden. 

Akute eitrige Mittelohrentzündungen,wurden im Herbst und 
Winter 1914 und in der ersten Hälfte des Jahres 1915 relativ selten . 
beobachtet; im Jahre 1916 und Frühjahr 1917 kamen sehr viel 
mehr Fälle zur Beobachtung. Breite Paracentese, Schwitzkuren 
und nach Rückgang der Entzündung ausgiebig angewandter 
Katheterismus brachten in der Regel rasche Heilung. Beseitigung” 
etwaiger Atemhindernisse in der Nase oder im "Nasenrachen- 
raum wurde während der Behandlung vorgenommen. Da die Er- 
krankten von den Truppenärzten dankenswerterweise immer früh- 
zeitig der Ohrenabteilung zugewiesen wurden und es sich in der 
Regel ja immer um sonst gesunde kräftige Leute handelte, waren 
Mastoiditiden selten. Subperiostale Abszesse wurden nur in 
wenigen Fällen, Sinusthrombosen gar nicht beobachtet. Die Auf- 
meißlungen verliefen durchweg ohne Komplikationen. Der Ver- 
schluß der retroaurikulä;:en Hautwunde bis auf den unteren Wund- 
pol nach gründlicher Ausräumung des Warzenfortsatzes kürzte 
die Behandlungsdauer wesentlich ab. 

Was die greße Zahl der chronischen Otitiden anlangt, die 
teils ambulant, teils stationär behandelt wurden, so betrug ihre 
Zahl ca. 21 pCt. der gesamten Zugänge. 

Die chronischen Schleimhauteiterungen (Pauken-Tuben-Eite- 
rungen) blieben im Lazarett und wurden konservativ mit Schwitz- 
kuren, Spülung der Pauke und Ohrtrompete, Ätzung der Schleim- 
haut mit Arg. nitr. in verschiedener Konzentration, Einträufeln 
von Rescrcein oder Katheterismua, behandelt. Dadurch wurden der 
Truppe viele Mannschaften erhalten, da über drei Viertel der Be- 
handelten wieder dienstfähig wurden. Die Zahl der beobachteten 
Rezidive war verhältnismäßig gering. Auch bei den epitympanalen 
Eiterungen wurde wenigstens teilweise der Versuch konservativer 
Behandlung eingeleitet. Alkoholeinträufelungen und möglichste 
Entfernung von Cholesteeatommassen aus dem Antrum brachte 
bei einer Reihe von Erkrankten sc erhebliche "Besserung, daß sie 
. mit entsprechender Benachrichtigung ces Truppenarztes dienst- 
fähig entlassen werden konnten. In einer geringen Zahl von Fällen 
‚ wurde infolge dringender Indikation die Radikaloperation aus- 

geführt, die Operierten später der Heimat zur Nachbehandlung 
überwiesen. - Ä 

Radikaloperationen nur wegen chronischer Knccheneiterung 

im Feldlazarett auszuführen, hielt ich nicht für angezeigt, einerseits 
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“der eventuell recht langen Nachbehandlungszeit wegen, anderer- 


seits weil ein frisch ausgeheilter Fall von Radikaloperation für 
mehrere Monate nicht frontverwendungsfähig ist. 

Die Schußverletzungen des Felsenbeins waren in der Regel 
Teilverletzungen von Kopf- oder Gesichtsschüssen; sie wurden, 
soweit es sich um Gewehrgeschoßdurchschüsse handelte, nach 
Untersuchung und Funktionsprüfung zunächst konservativ be- 
handelt. Sondierungen wurden natürlich unterlassen; nur in vier 
Fällen wurde ‘die Radikaloperation nötig, da größere Splitterung 
der Gehörgangswände und fistulöse Eiterung des Warzenfortsatzes 
vorlag. Labyrinthverletzungen, die Ausräumung des Labyrinths 
erfordert hätten, kamen nicht zur Beobachtung. In einigen Fällen 
zwangen uns in den Warzenfortsatz eingedrungene Granatsplitter 
zur Antrumaufmeißlung, da sich Masteiditis mit Fistelbildung ent- 
wickelt hatte. Überhaupt wird man bei Steckschüssen fast immer 
zum chirurgischen Eingreifen sich entschließen müssen, um lang- 
wierigen Eiterungen und Komplikationen vorzubeugen. Bei einem 
Fall hatte ein Granatsplitter die Schuppe oberhalb des Ohrmuschel- 
ansatzes und die obere Wand des äußeren Gehörgangs durch- 
schlagen, das Trommelfell zerrissen und war durch den Pauken- 
höhlenboden gedrungen; der Facialis war nicht verletzt. Nach 
Ablösung der Ohrmuschel und des häutigen Gehörgangs wurde 
die untere knöcherne Gehörgangswand soweit abgetragen, daß 
der Splitter mit einer kleinen Zacke sichtbar wurde. Auch die 
hintere Wand mußte von innen her schichtweise erheblich ab- 
gemeißelt werden, bis es gelang, den Fremdkörper soweit zu 
mobilisieren, daß er mit einer Kornzange extrahiert werden konnte. 
Es zeigte sich dann, daß der Bulbus venae jug. zum Teil freilag, 
aber nur leichte Verfärbung der Wand aufwies. Nach Glättung 
der Kncchenränder wurde die Wundhöhle tamponiert und einige 
Tage cffen behandelt. Der Fall verlief ohne weitere Komplikation. 


Erkrankungen und Verletzungen der Nase und Nebenhöhlen 
sowie des Rachens. | 


Die Zahl der Nasenpatienten war eine recht beträchtliche. 
Hauptsächlich bekamen wir Klagen über verlegte Nasenatmung 
zu hören. Die nächtlichen Märsche in die Stellung zur Ablösung 
der im Graben befindlichen Truppen sind recht anstrengend, be- 
sonders infolge der Geländeschwierigkeiten. Auch wenn die Truppen 
in Ruhe liegen, verlangen Übungsmärsche, Exerzierübungen usw. 
größere körperliche Leistungen. Erschwerte oder verlegte Nasen- 
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atmung führt dann zur Mundatmung mit der Neigung zu häufigen 
Erkältungen, zu Herzklopfen und Kopfschmerzen; insbesondere 
wurde oft über Druck in der Stirngegend oder Stirnkopfschmerz 
geklagt. | 

Bestand das Atemhindernis in reiner Muschelschwellung, die 
auf Adrenalin’sierung prompt reagierte, so genügte ambulänt aus- 
geführt ein breiter Strich mit Acid. trichloracet., um für längere 
Zeit die Abschwellung der Muscheln zu garantieren. Ausgesprochene 
Hypertrophie der ganzen unteren Muschel oder nur der hinteren 
Enden erforderte natürlich chirurgische Abtragung der hyper- 
trophischen Teile und damit kurzen Lazärettaufenthalt. Das 
häufigste Hindernis der Nasenatmung war aber mehr oder minder 
hochgradige Verbiegung des Nasenseptums.. Die submuköse 
Septumresektion brachte sofortige Abhilfe und bewies immer 
wieder, daß eine technisch einwandfrei ausgeführte Septum- 
resektion zu den erfolgreichsten Operationen gehört, die zu einem 
alle Beschwerden mit einem Schlag beseitigenden Ergebnis führt. 
Von submuköser Einspritzung einer 4, proz. Novokain-Suprarenin- 
lösung sahen wir ab; es gelang in allen Fällen, durch gründliches 
Bestreichen der Nasenschleimhaut mit 20 proz. Novokain + Supra- 
renin aa völlige Anästhesie zu erzielen. Durch den Zusatz von 
Suprarenin in Stärke von 100 pCt. wird die anästhesierende Wirkung 
des Novokains wesentlich gesteigert und die Nasenschleimhaut 
nahezu blutleer. Nach 8—14 Tagen konnten die Operierten in der 
Regel dienstfähig zur Truppe entlassen werden. Auch bei ein- 
seitiger Leistenbildung mit Verlegung der entsprechenden Nasen- 
seite wurde die typische Septumrerektion im Bereich der Leiste 
ausgeführt, weil erfahrungsgemäß die Heilung bei diesem Vorgehen 
viel eher eintritt, als wenn die Leiste mit der Nasensäge entfernt 
wird. Die längere Zeit andauernde Borkenbildung in der Gegend 
der entfernten Leiste macht längere Lazarettbehandlung nötig 
als bei typischer Septumresektion, und die möglichst rasche Wieder- 
herstellung der Dienstfähigkeit des Kranken ist Pflicht des Arztes. 
= — Chronische Siebbeineiterung, ein- und doppelseitig, mit 
Polypenbildung war gleichfalls nicht selten. Möglichst gründliche 
Ausräumung, nicht nur der Polypen, sondern vor allem der er- 
krankten Siebbeinzellen, brachte Heilung bzw. Wiederherstellung 
der Dienstfähigkeit. 

Im Winter 1915 und 1916 kamen zahlreiche akute Stirnhöhlen- 
katarıhe und Stirnhöhleneiterungen zur Aufnahme. Die akuten 
Stirnhöhlenerkrankungen heilten ausnahmslos unter diaphoreti- 
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scher Behandlung. Bei den chronischen Fällen ven Stirnhöhlen- 
eiterungen war sehr häufig das vordere Siebbein beteiligt. Durch 
Ausıäumung desselben gelang es gewöhnlich, den Weg zum Ostium 
der Stirnhöhle frei zu machen und durch Spülungen Heilung bzw. 
nachhaltige Besserung zu erzielen. Nur wenige Fälle von chroni- 
scher Stirnhöhleneiterung wurden nach Jansen bzw. nach Killian 
operiert. Der Dauererfolg konnte nicht kontrolliert werden, da 
aie Fälle aus äußeren Gründen mittels Lazarettzuges der Heimat, 
überwiesen werden mußten. Nach meiner Erfahrung soll man sich 
hinsichtlich der Radikaloperation der chronischen Stirnhöhlen- 
eiterung eine gewisse Zurückhaltung auferlegen. Man sieht leider 
nicht selten Fälle, die auch nach der Operation über heftige Be- 
schwerden klagen — Trigeminusneuralgie, lästige Borkenbildung im 
ausgeräumten Siebbeinteil, Narben- und Kopfschmerzen; immer 
wieder erneute Eingriffe mit zunehmenden nervösen Klagen sind 
die häufige Folge. 

Bei den akuten und subakuten sowie einem Teil der chronischen 
Kieferhöhleneiterungen, die nicht selten der Abteilung zugeführt 
wurden, wurde mit Spülungen der Höhle vom unteren Nasengang 
mittels starker Lichtwitz-Nadel nach kürzerer oder längerer Zeit 
Heilung erzieit. Elektrische Kopflichtbäder hätten bei allen 
Nebenhöhlenerkrankungen die Heilung erfahrungsgemäß sehr be- 
schleunigt, standen aber dem Feldlazarett zunächst nicht zur Ver- 
fügung. Für eine energische Diaphorese hatten wir uns elektrische 
Teilschwitzbäder in Form von Reifenbahren konstruiert, die aus- 
gezeichnete Dienste leisteten. Erst später wurde auch ein Kopf- 
lichtbad angefertigt, das sich sehr bewährt hat. In einigen Fällen 
chronischer Kieferhöhleneiterung wurde die Radikaloperation 
nach Luc-Caldwell in Lokalanästhesie ausgeführt. Sie beseitigt die 
Eiterung bei gründlicher Ausräumung der Schleimhaut sicher und 
hinterläßt keine Beschwerden. 

Als besonderer Fall ist ein gestielter Choanalpclyp von Klein- 
apfelgröße zu erwähnen, der nach Durchtrennung des Stiels vom 
Nasenrachenraum aus entfernt wurde. 

Was nun die Erkrankungen der Tonsillen anlangt, so gehörten 
peritonsilläre Abszesse in allen Fcrmen nicht zu den Seltenheiten. 
Beim beginnenden Abszeß gelang es oft, durch Ablösung (Lüftung) 
des oberen Mandelpols und Ausräumung des Recessus supra- 
tonsillaris mit einer langen Couperschere, deren Branchen doppel- 
seitig geschliffen sind, die Entzündung zu kcupieren. Auch bei 
den ausgebildeten peritonsillären Abszessen verbürgte diese Ab- 
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lösung des oberen Mandelpols gute Entleerung und rasche Heilung. 
Die chronischen Tonsillitiden mit Pfropfbildung sind ja gewöhnlich 
die Ursache immer wieder auftretender Rezidive von peritonsillären 
Abszessen. Das gleiche wird durch Anhäufung von Pfröpfen im 
Recessus supratonsillaris veranlaßt.” Die Ausschälung der Gaumen- 
mandeln, die sich auch im Feldlazarett leicht ausführen läßt, be- 
seitigt sofort das (frundleiden und macht das Wiederauftreten von 
peritonsillären Abszessen unmöglich. Die Anästhesie ist voll- 
kommen, wenn man nicht nur die Gaumenbögen infiltriert, sondern 
vor allem das Mandelbett, den dahinter gelegenen M. constrictor 
pharyng. sup., indem man durch die Gaumenbögen hindurch die 
Injektionsnadel hinter dieTonsille in den Muskel führt. Die Tonsille 
läßt sich dann schnell und vollständig mit der schon vorerwähnten 
Coupersehen Schere enukleieren, indem man nahezu stumpf die 
Tonsille ablöst und nur eventuelle Verwachsungen scharf zu 
trennen hat. Der untere Mandelpol, in den die Gefäße eintreten, 
wird mit der kalten Schlinge durchquetscht. Stärkere Nach- 
blutungen wurden nicht beobachtet, so daß Wagenersche Klammern 
zum Vernähen der Gaumenbögen, obwohl vorhanden, nicht zur 
Anwendung zu kcmmen brauchten. | 
Die chronisch erkrankten Tonsillen wurden auch enukleiert, 
wenn wiederholte Anginen mit nachfolgendem Muskel- oder Gelenk- 
rheumatismus oder Herzbeschwerden als Folge beobachtet woraen 
waren. Der Erfolg war vielfach ausgezeichnet. Natürlich müssen 
kariöse Zähne, Alveolarpyorrhoe und Mundbodenerkrankungen 
ausgeschlossen sein, da ja auch durch diese Krankheitsformen 
gleiche Zustände hervorgerufen werden können. Einfache Hyper- 
trophie der Gaumenmandeln war natürlich keine Indikation zur 
Ausschälung, sondern nur in störenden Fällen zur Verkleinerung. 
Die Schußverletzungen der Nasennebenhöhlen waren, soweit 
es sich um reine Stirnhöhlenschüsse handelte, selten. Sagittal- 
schüsse werden ja fast immer tödlich sein, falls es sich nicht um 
matte Geschosse oder Granatsplitter handelt; Tangentialschisse 
der vorderen Stirnhöhlenwand, häufig mit Nebenverletzungen z. B. 
des einen oder beider Augen oder des Gesichts verbunden, ver- 
anlaßten uns stets, die Stirnhöhle so weit zu eröffnen, daß die even- 
tuelle Unversehrtheit der hinteren Stirnhöhlenwand festgestellt 
werden konnte. Eingedrungene Granatsplitter wurden entfernt, um 
späterer Eiterung vorzubeugen. Ausgedehnte Zertrümmerungen 
des Stirnbeins mit Eröffnung der Schädelhöhle kamen vereinzelt 
zur Beobachtung. Darunter ist ein besonders schwerer Fall — 
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Durchschuß durch beide Stirnhirnhemisphären mit Eröffnung 
beider Stirnhöhlen und starker Zertrümmerung des Stirnhirns — 
erwähnenswert. Trotz wiederholter Abszeßbildung im Stirnhirn, 
durch eingesprengte Knochensplitter veranlaßt, gelang es, den 
Verletzten zu erhalten. Er wurde nach längerer Behandlungszeit 
einem Heimatlazarett überwiesen und ist soweit wieder hergestellt, 
daß er sich im väterlichen Geschäft mit leichter Arbeit befassen 
kann; er leidet allerdings an zeitweise auftretenden epileptoiden 
Krampfanfällen. 


Durchschüsse der Kieferhöhlen durch Gewehrgeschosse heilten 
mehrfach rasch und reaktionslos ohne besondere Behandlung der 
verletzten Höhlen, ein Beweis, daß keine erhebliche Splitter- 
bildung entstanden war. Sogar ein Pistolenschuß aus nächster 
Nähe veranlaßte keine größere Zertrümmerung der Kieferhöhlen- 
wände, wie folgender Fall demonstriert: - 

Ein Unteroffizier wer in der Schlacht bei St. Q. von den Franzosen 
gofengen genomm.en worden. Ein frenzösischer Offizier schoß bei der Vor- 
führung des Gefengenen seinen Revolver euf ihn eb; der Vorletzte stürzte 
besinnungslos zu Boden und blieb für tot liegen. Beim Absuchen des Schlacht- 
feldes wurde er von deutschen Krankenträgern gefunden und in das Feld- 
lazarett gebracht. Das Geschoß hatte beide Wangen und die Kieferhöhlen 
durchschlagen. Unter Deokverband glatte Heilung in zehn Tegen ohne 
Kieferhöhieneiterung. 


Bei Steckschüssen (Granatsplittern, Schrapnellkugeln) wurde 
die Radikaloperation der Kieferhöhle nach Luc-Caldwell oder 
Denker in Lokalanästhesie ausgeführt, ebenso bei Splitterung der 
Wände infolge Durchschlagens eines Geschosses oder Geschoßteils, 
da sich dann immer eine Eiterung entwickelte. Ausheilung von 
Kieferhöhleneiterungen durch Spülungen ist bei Anwesenheit von 
Fremdkörpern in der Höhle — Knochensplitter wirken gleich- 
‘falls als Fremdkörper — nach meinen Erfahrungen nicht zu er- 
zielen. Die Resultate waren sehr günstig. 


Erwähnenswert ist auch nachstehende Verletzung : 21 jähriger Musketier 
durch Gowehrschuß verwundet. Das englische Geschoß wer bei dem 
Liegenden in die Nasenspitze gedrungen, auf den Boden dor linken Nasen- 
höhle eufgeschlegen und hatte Aufsplitterung des harten Gaumens vor- 
enle.ßt ; dadurch abgelenkt, hette das Geschoß die linke Kieferhöhle durch - 
schlegen und steckte hinter dem linken Gewrenbogen in der seitlichen 
Rechenwand ; die Spitze des Geschosses wer für den Finger tsstbar. Es gelang 
leicht, am hängenden Kopf das Geschoß zu entfernen. Bei der Spülung 
der eiternden Kieferhöhle am nächsten Tage lief das Spülwasser durch die 
Ausschußöffnung in den Rachen; schon nach 3 Tegen wer diese Öffnung 
geschlossen. Wiederherstellung nach 14 Tagen. 
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Interessent wer ein Fall sohWworer Nesenverletzung durch Hufsobleg. 
Der Huf hatte bei einem 34 jährigen Trainfahrer die Nasenbeine getroffen ` 
und die Nase so stark in die Tiefe gedrückt, daß nur das untere Nasendrittel 
über die Wangen hervorragte. Bei der Untersuchung zeigte sich, daß die 
Nesenbeine aus der Verbindung mit dem Stirnbein gelöst, die Tränenbeine 
der Proc. front. beider Oberkiefor und die Lamine, perpendiculeris dos Sieb- 
beins frekturiert waren. Dio obere Nasenhälfte war in das Siebbein hinein- ` 
gedrückt, wobei dasselbe erheblich zertrüm ort wurdo. Man konnte nach 
Entfernung der gesplitterten Siebbeinzellen dio Lamina cribrose weithin 
übersehen. Die Nase wurde mittels Haken wioder nach außen gezogen, die 
Wundhöhle locker tamponiert, so daß guter Abfluß nach dem Nasenrachen 
gewährleistet wer, und einige Situstionsnähte angelegt. Der Verlauf war 
überrsschend günstig, auch im kosırotischen Erfolge. 


Erkrankungen und Verletzungen des Kehlkopfes. 


Erkrankungen des Kehlkopfes als akute Laryngitis waren 
besonders in den Wintern 1915/16 und 1916/17 sehr häufig. Von 
einfacher Rötung des Larynxinnern mit leicht rauher Stimme bis 
zu hochgradigsten katarrhalischen Erscheinungen, Epitheiverlusten 
an den Stimmbändern und välliger Aphonie, kamen alle Über- 
gänge in Behandlung. Diese erfolgte in der üblichen Weise. Am 
schwierigsten war es immer, das Schweigegebot und das Rauch- 
verbot durchzusetzen. Auch eine größere Zahl von Taschenband- 
sprechern mit geringen laryngitischen Erscheinungen und ohne 
solche kamen in unsere Behandlung und wurden durch Atem- und 
Sprechübungen, vor allem Summübungen, geheilt. Nur bei zwei 
Fällen blieb das Leiden während achtwöchigen l.azarettaufenthalts 
bestehen; sie wurden der Heimat überwiesen. 

Tuberkulöse Laryngitiden waren äußerst selten, immer mit 
Lungentuberkulose vergesellschaftet und beschränkten sich auf 
Infiltrate der Hinterwand mit una ohne Zerfall; sie wurden mög- 
lichst bald mittels Lazarettzugs in die Heimat geschickt. 

Auffallend wenig Kehlkopfverletzungen kamen i in unsere Be- 
handlung. Es lag wohl daran, daß die anderen Feldlazarette vor 
einem Transport dieser Verwundeten zurückschreckten, anderer- 
seits die betreffenden Chirurgen sie in eigener Behandlung behalten 
wollten. Wir sahen nur zwei glatte Durchschüsse durch den 
Schildknorpel oberhalb der Stimmbänder ohne Komplikationen, die 
sehr bald einem Hoeimatlazarett zugeführt werden konnten, und 
mehrere Kontusionen, die nach einigen Wochen wieder dienstfähig 
waren. 

Was nun die große Gruppe der funktionellen Erkrankungen 
anlangt, die in diesem Kriege reichlich vertreten ist, so sahen wir 
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hysterisches Stottern nicht sehr häufig. Bei den meisten Fällen 
dieser Art handelte es sich um frühere Stotterer, die durch Schreck 
einen Rückfall dieses Leidens bekommen hatten. Leichte Grade 
dieser Erkrankung wurden mit Atem- und Sprechübungen behandelt 
und geheilt. Bei schwereren Fällen wurde die Überweisung in die 


‘ Heimat veranlaßt. 


Relativ häufig kam funktionelle Aphonie, besonders nach den 
großen englischen Offensiven in Nordfrankreich, zur Beobachtung. 
Zeigte sich bei der Kehlkopfuntersuchung das bekannte Bild der in 
Abduktionsstellung verharrenden reizlosen Stimmbänder, oder 
näherten diese sich beim Anlauten der Mittellinie, um aber auf 
halbem Wege wieder zurückzuweichen, dann war die Diagnose der 
psychogenen Erkrankung leicht zu stellen. Nicht ohne weiteres 
war sie gesichert, wenn die Taschenbänder beim Anlauten sich 
teilweise oder ganz zusammenquetschten oder wenn laryngitische 
Erscheinungen daneben bestanden. Selten wurde Parese der Mm. 
interarytaenoidei transversi oder der Mm. thyreoarytaenoidei 

interni als funktionelle Erkrankung beobachtet. 


Einzelne Kranke überwanden die psychogene Hemmung so- 
fort, wenn man sie bei eingeführtem Kehlkopfspiegel aufforderte, 
laut „Häh“ zu sagen. Bei den anderen wurde nach psychischer 
Vorbereitung plötzlich ein Wattetampon zwischen die Stimmbänder 
eingeführt und kurze Zeit dazwischen gehalten. Das dadurch er- 
zeugte Erstickungsgefühl veranlaßte sie dann zu einer krampf- 
haften Anspannung der Stimmbänder; nach der Entfernung des 
Tampons schloß sich dann in den meisten Fällen an die wieder 
hergestellte Ausatmung ein Schrei an und damit war die Aphonie 
in der Regel beseitigt. Bei manchen Fällen wurde dasselbe Resultat 
durch Faradisation des Halses erreicht. Atem- und Sprechübungen 
unter ärztlicher Aufsicht befestigten die Heilung. Die Geheilten 
blieben in der Regel noch 8 Tage in Lazarettbehandlung und wurden 
dann den Genesungsabteilungen überwiesen. 


Von den schwersten Formen psychogener Erkrankung, Taub- 
heit mit Mutismus, kamen nur 3 Fälle zur Aufnahme. In allen 
Fällen war der Zustand durch Verschüttung entstanden. Bei zwei 
Patienten gelang es, den Mutismus durch psychische Beeinflussung 
und Einführen eines angefeuchteten Wattetampons zwischen die 
Stimmbänder zu beseitigen. Bei beiden kehrte auch das normale 
Hörvermögen ohne jede Behandlung wieder. 


Der dritte Fall zeigte so schwere psychische Depression, daß . 
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er schon nach 3 Tagen wegen traumatischer Neurose abtransportiert 
werden mußte. 


Ein reiches Material an Erkrankungen und Verletzungen stand 
somit der Hals-Nasen-Ohrenstationdes Feldlazaretts zur Verfügung, 
das noch dadurch besonders erweitert wurde, daßalleKopfschüsse, 
so weit es ihr Zustand gestattete, otologisch untersucht wurden, um 
Erfahrungen fachärztlicher Natur zu sammeln und zu erweitern. 


In den Zeiten zahlreicher Zugänge an Verletzten lag die 
Trepanation der Kopfschüsse hauptsächlich in meiner Hand; der 
chirurgisch vorgebildete Otologe wird naturgemäß dahin streben, 
sich der Schädelchirurgie besonders anzunehmen, sicher zum Vor- 
teil seines Faches. | 

Die Einrichtung der Hals-Nasen-Ohrenstation bei den Feld- 
lazaretten im Stellungskriege hat sich nach den übereinstimmenden 
Berichten sehr bewährt. 

Für die Truppe besteht der Vorteil einerseits darin, daß diese 
Stationen leicht zu erreichen sind, andererseits — nnd das ist ein 
wesentlicher Umstand — darin, daß eine große Zahl von Kranken 
ihr erhalten bleibt, die unter anderen Umständen in die Kriegs- 
lazarette oder Heimatlazarette kämen und ihr dann verloren gingen. 


Passow u. Schaefer, Beiträge eto. Bd. XI. H. 1—3. 9 
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(Aus dem Vereinslazarett Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkranke in Heidelberg. [Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. W. Kümmel.]) 


Über Erfahrungen mit Stimmstörungen 
bei Kriegsteilnehmern. 


l Von 
Privatdozent Dr. KARL BECK, 
I. Assistent der Klinik. s 


Cd 


Der vorliegende Bericht soll die Anschauungen wiedergeben, 
die wir in den drei Kriegsjahren über die psychogenen Stimm- 
störungen gewonnen haben. Ohne auf die Literatur im einzelnen 
einzugehen, soll es die Aufgabe sein, festzustellen, ob unsere Kennt- 
nisse über diesen Gegenstand in wesentlichen Dingen bereichert 
worden sind. 


Überraschend war wohl Allen die große Zahl derartiger 
Kranker, die sich allmählich einstellten. - Allerdings sind diese 
Zahlen nur relativ zu nehmen, denn im Vergleich zu den Millionen 
unter den Waffen Stehender ist die Zahl der Neurosen im ganzen 
und die der psychogenen Stimmstörungen im besonderen nicht 
groß. In der Friedenszeit spielten diese Fälle eine verhält- 
nismäßig geringe Rolle und betrafen fast ausschließlich das weib- 
liche Geschlecht. Man kann wohl annehmen, daß die Furchtbar- 

+ keit der modernen Angriffsmittel bei der Entstehung der Neu- 
rosen eine Hauptrolle spielt, wobei jedoch die persönliche Anlage, 
der „Wunsch zur Krankheit‘ und schließlich die Rentensucht 
mehr oder minder mitwirken. Wir möchten es nicht wagen, 
die Frage zu erörtern, welcher dieser Faktoren der ausschlag- 
gebendste ist. Diese schwierige Frage zu klären, bemühen sich die 
Neurologen, ohne daß sie zu einer Übereinstimmung gekommen 
wären. | 

Zwei Erfahrungstatsachen in diesem Kriege machen auf den 
Nichtfachmann einen gewaltigen Eindruck und vermochten ihn 
fast zu verleiten, vielleicht zu weitgehende voreilige Schlüsse zu 
ziehen: Das Fehlen der Kriegsneurosen bei den Gefangenen und 
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das seltene Auttreten solcher Störungen bei Verwundeten. Auch 
auf dem relativ kleinen Gebiet der Stimmstörung können wir diese 
Beobachtung bestätigen. Sicherlich wird man diese Tatsachen 
bei der Beurteilung der Entstehung der Kriegsneurosen nicht aus 
dem Auge verlieren dürfen. 

` Bevor wir aber auf diese Störungen der Stimme näher ein- 
gehen, möchten wir zuerst die gebräuchlichen Bezeichnungen 
dieser Störungen etwas erläutern. Als funktionell bedingt 
sind alle die Störungen der Stimme oder des Larynx in seiner Rolle 
als Schließer der Luftröhre zu betrachten, für die wir keine me- 
chanische Ursache finden können. Psychogene Störungen 
sind solche funktionelle, von denen wir gezwungen sind anzu- 
nehmen, daß sie durch seelische Einflüsse, aber nicht rein gewohn- 
heitsmäßig durch den anhaftenden falschen Gebrauch der Stimm- 
lippen, der Atmung (Phonasthenie) etc. entstanden sind. Viel- 
fach werden in der Literatur einfach Bewegungsstörungen, die 
dem Untersucher als nicht mechanisch bedingt erscheinen, als 
hysterische Lähmungen bezeichnet. Bis in die neueste Zeit 
wird aus alter Gewohpheit, man möchte fast sagen fahrlässig, mit 
dem Begriff Hysterie operiert und diese offenbar vielfach als gleich- 
bedeutend mit funktionell oder psychogen betrachtet. Nunist es 
aber Zeit, daß man sich klar darüber wird, daß nach dem heutigen 
Stand der Hysterielehre nur ein Teil der psychogenen Erkrankungen 
„hysterisch“ ist, und daß die Diagnose Hysterie nur erlaubt ist, 
wenn die allgemeinen Erscheinungen eines hysterischen Zu- 
standes gegeben sind. Dieses festzustellen dürfte dem Nicht- 
facharzt manchmal schwer fallen, da oft nur eine genaue psycho- 
analytische Untersuchung neben einer körperlichen die Diagnose 
sichern kann. Der Ausdruck: hysterische Stimmbandlähmung 
sollte deshalb am besten ganz fallen gelassen oder höchstens auf 
die spärlichen Fälle beschränkt werden, bei denen sicher festge- 
stellt ist, daß die Stimmbandlähmung einem nachgewiesenen 
hysterischen Zustand entspringt. 

Unsere Kriegserfahrungen haben uns da- 
von überzeugt, daß die meisten funktio- 
nellen Störungen psychogen bedingt sind, 
worin wir besonders durch unsere Erfahrungen bei der Therapie 
bestärkt worden sind. Die häufige Beteiligung des Stimm- und 
Sprachapparates, dessen unendlich feinen und komplizierten 
Apparates, kann niemand wundern. Leider kann man bei der fast 
stets vorhandenen völligen Amnesie der Patienten über ihr Ver- 
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halten im Moment des entscheidenden Erlebnisses nicht feststellen, 
ob sie während dessen gerade im Sprechen begriffen waren und die 
Stimme schon in ihren ersten Lauten darnach heiser war. Bei 
der sogenannten Falsettstimme könnte man sich vorstellen, daß 
ein Angstschrei, der doch gewöhnlich in hoher Stimmlage erfolgt, 
im Moment des Traumas eine sofortige Verschiebung der Stimm- 
lage, die dauernd bleibt, zur Folge hätte. Der seelische Zustand, 
in dem die Patienten von dem Trauma betroffen werden, ist na- 
türlich sehr verschieden. Wir lernten teils Patienten kennen, 
diepsychopathisch veranlagt waren und bei denen es unter 
Einwirkung eines Shocks zu einer seelischen und körperlichen Re- 
aktion gekommen, teils andere in jeder Beziehung gesunde 
Menschen, bei denen allein der Shook genügte, um eine solche Re- 
aktion hervorzurufen. Gerade die letzteren bilden die große Mchr- 
zahl, wenngleich man nach einer genauen Nachforschung öfters 
annehmen muß, daß ein gewisser Grad von körperlicher und 
seelischer Erschöpfung bei dem früher gesunden Menschen vorge- 
legen hat. Der Shock braucht bei so beschaffenen Menschen richt 
gleich durch einen großkalibrigen Granatschlag in der nächsten 
Nähe veranlaßt werden, sondern es genügen kleinste Ereignisse, 
‘wie z. B. in einem Fall das Impfen, um eine Reaktion hervorzu- 
rufen. Diese Reaktion zeigt manchmal unmittelbar nach dem aus- 
lösenden Ereignis den höchsten Grad, um dann allmählich abzu- 
klingen. Aber dies ist nicht immer der Fall. Manche reagieren erst 
nach einer gewissen Latenzzeit. Manche Aphonien entwickeln 
sich aus einer völligen Stummheit heraus, die durch einen plötz- 
lichen Schreck entstanden war. Diese Stummheit dauerte oft, 
wie die Patienten angeben, nur einige Minuten. Als es ihnen 
schließlich wieder gelang, einige Worte herauszupressen; klangen 
sie heiser. Unzweifelhaft sind in vielen Fällen die Aussagen über 


die ganzen Vorgänge nicht zuverlässig. Sebr oft kann man beim 


genauen Eingehen auf die Vorgeschichte herausbekommen, daß 
der Kranke wohl anfangs auf den Schreck hin stumm war, dann aber 
seine Stimme völlig tönend wieder gebrauchen konnte. Erst viel 
später, nach Stunden oder erst Tagen, bekam sie allmählich einen 
heiseren Beiklang und wurde schließlich aphonisch. Warum gerade 
jetzt bewußt oder unbewußt die „Flucht in die Krankheit“ ein- 
setzte, dürfte schwer zu beantworten und in den einzelnen Fällen 
&uch recht verschieden sein. 

Auf der anderen Seite bekamen wir Patienten zu sehen, bei 
denen die Psycho-Analyse unzweifelhaft das Vorhandensein 
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pathologischer Züge ergab. Natürlich waren die Grade der vor- 
liegenden Psychopathien recht verschieden. Es sei hier einge- 
schaltet, daß wir, soweit es angängig war, alle derartig kranken 
Patienten vom Psychiater untersuchen ließen und überhaupt im 
- möglichst innigen Konnex mit diesem arbeiteten. 

Bei manchen Patienten begannen Störungen aufzutreten, als 
eine militärische Verwendung ihnen nur bevorstand. 


Fall 1. Füsilier, 25 Jehre alt, Gipser. In cor Jugend wer er kränk- 
lich; in Cor Schule hat er gut ge’ernt. In cer Femilie ist viel von Kehl- 
kopfschwindsucht mit ihm geredet worden. In den orsten Kriegswochen 
gab es viel Verluste unter seinen Kan ore«den im Heiretsort.- 

Anfeng September 1914 eingezogen, wurde er heiser und deshalb 
sofort als D.-U. entlessen. 

Anfang Dezember 1914 kam die Stimme wieder. April 1915 Nech- 
musterung. K.-V. geschrieben. Anfengs Mei 1915 verlor er die Stimme 
und wer stimmlos, als er em 21. V. einrückte. Dareuf sofort wieder ent- 
lessen. Ngach 6 Woohen wer die Heiserkeit geschwunden. 

Oktober 1915 wieder stimmlos. Dezember 1915 Ne.chuntersuchung, 
A.-V. im Boruf. 

September 1916 eingezogen, Dezon ber 1916 wiecer heiser. Blieb 
stimmlos bei cer Trupfe, unterbrochen von kurzem Lezeretteufenthelt. 

23. III. 1917 stir mlcs ins Feld. Am 27. III. 1917 Krenkn eldung und 
vierzohntägige Eehendlung im Feldlezerett. Von hier in ein Kriegsle.zerett. 

Am 7. V. ungeheilt zur Truppe wiecor zurückgeschickt. 

Am 22. V. 1917 erneute Krenkn oloung. Von dort in Le.zerette dèr 
Hein et. In einem Lezcrett erfolglos mit Elektrizität behsndelt. 

Lerynx: keiro orgenischen Veränderungen, Beweglichkeit cer Stimm- 
bänder frei. Bei Phonation wechselndes Verhelten; menchmel ist die 
Glottis im genzen, menchmgl nur im hinteren Teil offen. Bei Husten gutor 
Glottisschluß. Urteil der psychiatrischen Klinik: Psychisch nichts Ab- 
normes, aber zweifellos von der Kriegsengst, Über such von dem Gerede 
cer Leute über Schwindsucht boeinflußter Mensch. 

Heilung durch Suggestivtherepie im Resorvelczerett Schloß Horn- 
berg. i 

Einige waren schon vor dem Kriegsdienst zeitweise heiser 
gewesen. Eine „Erkältung im Feld“ brachte ihnen dann wieder 
ihr altes Leiden. Dieses bringt mich auf eine wichtige Entstehungs- 
art der psychogenen Aphonie. Häufig ist die Entwicklung einer 
solchen im Anschluß an eine akute Laryngitis angegeben. Das 
Studium der Krankenblätter ergibt, daß einer einfachen Laryn- 
gitis seitens der Ärzte oft allzuviele Bedeutung zugemessen wird, 
was sich in einer Polypragmasie sondergleichen kundgibt. Man 
kann sich dann leicht vorstellen, daß die bei labilen Menschen 
unter der seelischen Einwirkung des Krieges gesteigerte Krank- 


heitsbereitschaft sich auf ein Organ, in unserem Fall den Kelıl- 
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kopf, einstellt, dem bei der Behandlung allzuviel Beachtung seitens 
des Arztes geschenkt wurde. Auch aus anderen Ursachen ent- 
stehen funktionelle Aphonien im Anschluß an akute, Laryngi- 
tiden und die erste Etappe dieser Entstebungsart konnten wir 
gelegentlich selbst beobachten, ohne natürlich den Patienten auf 
diesem Wege weiterschreiten zu lassen. Viele Kehlkopfkranke 
' sind bei Laryngitiden geneigt, Stimme mit Gewalt zu produzieren. 
Nicht nur cie Taschenbänder werden dabei aneinander gepreßt, 
sondern die ganze Muskulatur des Larynxeinganges muß dabei 
mitwirken. Dieser Modus zu 'phonieren, kann den Patienten 
schließlich zur Gewobnheit werden, so daß es nur schwer gelingt, 
sie aus diesem falschen Geleise in das richtige wieder umzuran- 
gieren. Die Hartnäckigkeit, mit der solche Patienten am falschen 
Gebrauch der Stimme festhalten, und der gelegentlich in wenigen 
Augenblicken erzielte therapeutische Effekt läßt uns bei dieser 
mehr habituellen Störung eine psychogene Komponente vermuten. 
Ausdrücklich sei aber hervorgehoben, daß es nach unserer Er- 
fahrung auch zweifellos viele Fälle gibt, bei denen von einer psy- 
chischen Beeintlussung nicht die Rede sein kann. 

Früher kaum bekannt war uns die Entstehung der psychogenen 
Stimmstörung im Zusammenhang mit organisch bedingten. Zweier- 
lei Art kann hier der Vorgang sein. Einmal kann eine funktionelle 
Stimmstörung ‘unabhängig neben einer organischen fortdauernd 
besteher. Ferner aber kann ein Trauma nur den Boden für eine 
funktionelle Störung bereitet haben. Dem Neurologen sind diese 
Dinge besonders während des Krieges recht geläufig geworden. 
‘Auf unserem Gebiet kannten wir diese Dinge von der Friedenspraxis 
nur wenig. Von den nachstehend mitgeteilten Fällen zeigt einer, 
wie bei einem psychopatbisch veranlagten Soldaten zu einer 
nicht vor dem Feind erworbenen Rekurrens-Paralyse ohne be- 
sondere äußere Ursache eine weitere Bewegungsstörung des 
anderen Stimmbandes hinzutrat, der zweite, wie bei einem unter- 
halb des Kehlkopfes schwer verwundeten, geistig völlig gesunden 
Soldaten hochgradige psychogene Störungen, die sowohl die 
Atmung wie die Phonation betrafen, sich eirstellten. Bei diesem 
Falle hatten die gleich nach der Verletzung eintretenden Stimm- 
störungen zweifellos zuerst eine organische Grundlage, da der 
unter dem Stimmband steckende große Fremdkörper Schwellung 
und Bewegungsstörung verursachte. Diese Zustände haben auch 
nach dem Verschwinden der mechanischen Ursache in Verbindung 
mit zahlreichen Eingriffen bei dem Patienten die Vorstellung einer 
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`- irreparabelen Heiserkeit erweckt und diese fixiert. Auch bei dem 
schon genannten Patienten mit der aufgepfropften psychogenen 
Störung müssen solche falsche Vorstellungen. entstanden sein, 
was bekanntlich bei psychopathischen Personen leicht der Fall ist. 
Der dritte Fall soll zeigen, daß nicht in allen Fällen die Verwundung 
als „Ventil“ für seelische Spannungen genügt, der seelische Zu- 
stand sich vielmehr in einer psychogenen Stimmstörung entlädt. 


Fall 2. Lendsturmmenn, 38 Jahre alt, Fabrikearbeiter. 

Von Hause aus wenig intelligenter, ungelernter Arbeiter. Nicht vor- 
bestraft. Nach 2%, Jahren Dienst Kropfoperstion, die eine Rekurrens- 
lähmung zurückließ. Seitdem viele Monate im Lazarett und zuletzt fast 
dreiviertel Jahe unbeschäftigt beim Ersatzbateillon. Schließlich Zustand 
von Hypochondrie und ebnorrm.er Reizbarkeit. Stimme seit der Operation 
vollkomm.en tonlos. 


Lerynxbefund:: Rechtes Stimmbeand unbeweglich in Kadaverstellung. 
Der rechte Aryknorpel ist nach vorn gesunken. Linkes Stimmband macht 
bei der Phonstion nur geringe Zuckungen, bleibt im übrigen völlig in Ab- 
duktionsstellung. Bei Hustenstößen sind kräftige Bewegungen der Stimm- 
bänder zu konststieren. 

Therepie: In Schloß Hornberg durch Suggestivtherapie in einer 
Sitzung kräftige tönende Stimme erzielt. 


Nechuntersuchung durch Stebserzt Dr. Schlachter ergibt, daB das: 
reohte Stimmbend völlig unbeweglich in Kadayerstellung steht, das linke 
über die Medianlinie herübergeht, so daß ein völliger Glottisschluß zu- 
stende kommt. 


L Fall 3. Infenterist, 23 Jahre alt, Tegelöhner. 

Am 16. VI. 1916 drang ein Grenstsplitter hinter dem mittleren Dritt.l 
des Sternocleidomastoideus als Steckschuß ein. Sofort Heiserkeit, Atem- 
not. Am 5. VII. 1916 Splitter, der nach dem Röntgenbild in der Höhe des 
dritten Halswirbels stek, durch Einschnitt von außen aus der Wandung der 
Trachea entfernt. (Samariterhaus Heidelberg.) Am 18. IX. 1916 Ver- 
legung in die Ohren- ete.-Klinik Heidelberg. Hier wurden Atem- und Sprech- 
übungen vorgenommen. Als sich die Atembeschwerden verschlimmerten, 
wurde nach dem Durchspiegeln und Röntgenaufnahre eine Verengerung 
des Kehlkopfes und der Luftröhre festg stellt. Da deren Erweiterung durch 
Einführung der Schrötterschen Bougies nicht gelang, wurde Luftröhre und 
unterer Kehlkopfteil in der Mittellinie gespalten und ein Gummirohr ein- 
gelegt. Mehrmaliger Wechsel desselben. Am 19. VI. endgültige Ent- 
fernung der Kanüle. 

Hierauf wieder Stimm- und Sprechübungen. 

Kehlkopfbefund am ‚1. V. 1917: Die äußeren Umrisse des Kehlkopf- 
bildes im ganzen erhalten, Stimmbänder und guch Taschenbänder als solche 
erhelten. Die Stimmbänder sind stark gewulstet, von den Taschenbändern 
deutlich abgrenzber. Beide Stimmlippen befinden sich meistens in der größt- 
möglichen Entfernung von der Mittellinie. Beim Anlauten machen beide 
Spitzenknorpel eine deutliche Bewegung einwärts, die gelegentlich such 
von den Stimmlippen etwas mitgemecht wird. Diese werden jedoch dann 
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jedesmal sofort wieder in äußerste Seitenstellung gebrecht. Die Stimme ist 
völlig klanglos. 

Suggestivtherapie im Roservelazarett Schloß Hornberg: Sofort in 
einer Sitzung völlig klangvolle Stimme, Atemnot beseitigt. 

Fall 4. Füsilier, 25 Jahre alt, Metallarbeiter. Eingezogen am 7. XII. 
1914. Sofort ins Feld, zunächst als Armierungssoldet, denn als Füsilier. 
Am 16. IX. 1916 Handdurchschuß. Wer durch des heftige Tromm elfeuer 
so erregt, daß er die Spreche verlor. Der Zustand besserte sich, er blieb aber 
heiser. Kam nach verschiedenen Lezeretten; zuletzt in des Reservelezerett 
„Englische Schule“ Heidelberg. Disgnose: Funktionelle Aphcnie mit laryn- 
gitischen Veränderungen. Durch intrelaeryngesle Feredisstion in wenigen 
Augenblicken geheilt. 


Überaus mannigfach ist das Bild, das sich bei den psycho- 
genen Störungen im Larynx dem Untersucher darbietet; aber 
nicht nur beim Vergleich der verschiedenen Fälle untereinander, 
sondern gerade bei einem und demselben Fall. Der fortdauernde 


Wechsel der Bilder bei den verschiedenen Untersuchungen ist 


besonders charakteristisch für die psychogen bedingte Störung. 
Wohl herrscht in den: einen Fall Spannung, im andern Fall Schlaff- 
heit der Muskulatur vor, aber in einer ganz großen Zahl der Fälle 
fließen diese Zustände ineinander über und lösen sich in ein und 
demselben Fall fortdauernd ab. Deshalb ist es schwer verständ- 
lich, daß viele Autoren sich die Köpfe darüber zerbrochen haben, 
in welche Kategorie der bekannten organisch bedingten Läh- 
mungstypen die einzelnen Fälle unterzubringen sind, und versucht 
haben, die einzelnen Fälle nach Lähmungsformen zu schemati- 
sieren. Diese Versuche haben etwas Gewaltsames an sich, und man 
ist geneigt- anzunehmen, daß gelegentlich einem althergebrachten 
Schema zuliebe gerade der Hauptcharakter der psychogenen Stö- 
rungen übersehen wird, nämlich die ausserordentliche Variabilität 
des laryngoskopischen Bildes. Unseres Erachtens unterscheidet man 
zweckmäßig zwei große Hauptgruppen der psychogenen Larynx- 
störungen, nämlich erstens Störungen, die die phonatorische, 
und zweitens Störungen, die die respiratorische Larynxfunktion 
betreffen. Letztere sind weitaus seltener und sollen hier nicht 
weiter behandelt werden, da unsere Erfahrungen darüber in einer 
besonderen Publikation von Stabsarzt Dr. Schlachter mitgeteilt 
werden sollen. In der ersten Hauptgruppe sind am häufigsten die 
Störungen, die den Stimmbandschluß betreffen, seltener die 
phonatorischen Störungen ohne Ausbleiben des Stimmband- 
schlusses, wie Falsettstimme etc. Für die psychogenen Störungen 
ist die Beiderseitigkeit charakteristisch. Gewisse asym- 
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metrische Bewegungen der Stimmlippen sind auch anderenorts 
gelegentlich beobachtet worden. Einseitige Störungen sind 
sicher sehr selten, aber Ausnahmen müssen doch, wie folgender 
Fall zeigt, vorkommen können. 


Fall 5. Leutnent cer Reserve, 24 Jahre, Student der Architektur. 

Am 30. III. 1917 durch Oberschenkelschuß und Beuchschuß schwer 
verwundet. Zunächst Stimme genz unverändert. Erst nech einer Nech- 
operation em 4. IV. 1917 stellte sich Heiserkeit ein. Diese besteht seither 
mit leichtem Wechsel cer Schwere, eber im ganzen unverändert fort. 
'Kehlkopfbefund beim Kehlkopfspiegeln völlig norn el, bei ruhiger Atmung 
keine Asyırımetrie der Stimm.bänder. Bei tiefer Inspiration rückt des 
linke weiter von der Mittellinie eb els des rechte. Bei cer Phonstion er- 
reicht des rechte Stimmbend nicht die Medienlinie, macht aber deutliche 
Eewegungen in dieser Richtung. Zuweilen sieht es allerdings sus, als ob 
es in Kadaverstellung stehen bleibt. Des linke Stummband überschreitet 
zuweilen die Medienlinie, meist erreicht es sie k&um, und es bleibt stets die 
Knorpelglottis klaffen. Eei Würgbewegungen treten ungefähr die gleichen 
Verhältnisse ein. In der Ruhe fällt ein ständiges Spielen des rechten Ary- 
knorpe:s auf, bei cem aber keine eusgiebigen Bewegungen zustende komır en. 


Nachdem sich Patient im ellgen.eir.en etwas erholt, wird am 15. VII. 
mit systematischen Stimm- und Sprechübungen begonren. Kehlkopf- 
befund im genzen unverändert, nur bleibt das rechte Stimmband fest stets 
in Kadeverstellung stehen, wodurch men zuerst den Eindruck einer völligen 
Rekurrenslähr ung hat. 

28. VII. Das rechte Stimmbend bleibt immer noch beträchtlich 
hinter dem linken zurück. Es wird deshalb begonren, durch Druck euf dio 
linke Glottisseite das krenke Stimmbend mehr an des rechte heranzu- 
bringen, wobei der Patient in hoher Tonlage phoniert. 

Beurlaubung. 

13. VIII. Status idem. Es wird nach Kokeinisierung eined irekto 
Leryngoskopie vorgenomn.en, wobei scheinber unabsichtlich das Rohr, 
des sioh in cer Trechea befindet, kurze Zeit geschlossen wird, so daß der 
Patient schlecht Luft bekommt. Sofort danach ist die Stimm.e kräftig, 
am nächsten Tage völlig normal. Beider Laryngoskopie finden vollkomn.en 
gleichmäßige Bewegungen beider Stinm.mbänder stett. In der Folge ist die 
Stimme völlig normal; gelegentlich sieht man im ersten Moment der Inner- 
vation eine symmetrische, geringe perverse Aktion der Stimm bänder ein- 
treten. 

Nech drei Monaten brieflich Mitteilung, daß keine Störungen mehr 
sufgetreten sind. 

Natürlich ist es schwierig, dabei die Einseitigkeit in Ein- 
klang mit der herrschenden Ansicht über die bilaterale symme- 
trische Tätigkeit des Kehlkopfes und seine Repräsentation in der 
Hirnrinde zu bringen. Aber nur die weitere Beobachtung und Mit- 
teilung solcher Fälle kann zur Klärung der im Ganzen doch noch 
ungelösten Frage des koordinierten Larynxzentrums beitragen. 
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Urter nochmaliger Betonung des häufigen, steten Wechsels 
der Glottisform sei etwas näher auf die verschiedenen lar yngosko- 
pischen Bilder eingegangen. Bei der wesentlich schlaffen Form 
nehmen die Stimmlippen öfters die Stellung ein, die sie bei der 
ruhigen Respiration inne haben, indem sie nur im Moment der 
Innervation eine mehr oder minder geringe Adduktionsbewegung 
machen. Der Effekt ist natürlich eine hauchende Stimme. Zahl- 
reiche Übergänge von dieser ausgesprochen schlaffen Form führen 
schließlich zu der, bei der die Stimmlippen die bekannte Form 
der Vokalisläihmung einnehmen. Treten die hinteren Teile der 
Gießbeckenknorpel nicht aneinander, so bietet die Glottis das‘ 
Bild der kombinierten Vokalis-Transversus-Parese. Auch rauten- 
förmige Glottisformen sehen wir gelegentlich bei dem wechsel- 
vollen Spiel dieser Störungen, obne jedoch hier von einer Lateralis- 
lähmung sprechen zu wollen. Die mehr spastischen Formenzeichnen 
sich gewöhnlich dadurch aus, daß ähnlich wie beim Schluckakt 
die Anfänge einer Abdichtung des Larynxeingangs, Hochrücken 
des Kehlkopfes gegen den sich vorwölbenden Zungengrund, ein- 
treten, und vor allem dadurch, daß die Taschenbänder sich näbern 
und oft genug berühren. Dabei klaffen die Stimmbänder gewöhn- 
lich im hintersten Teil. Im übrigen verdecken die Taschenbänder 
die Stimmbänder, so daß man sich über das weitere Verkalten der 
letzteren im Ungewissen befindet. Bei kokainisierten Patienten, 
bei denen wir die Taschenbänder mit einer Sonde zurückdrängten, 
glaubten wir zu sehen, daß die Stimmbänder, abgesehen vou ihrem 
hintersten Teil, sich berührten. Der Atemtypus war bei diesen 
mehr spastischen Formen besonders auffällig. Wir achteten übrigens 
stets bei den Aphonien auf die Atmung und fanden, daß in einer 
großen Zahl der Fälle starke Abweichungen von der Norm in 
dem Sinne sich vorfinden, daß die Atmung im ganzen cine ober- 
flächlichere wird, und such, wie aus Atmungskurven, die wir nach 
Gutzmann anfertigten, hervorgeht, die thorakalen Atmungsbe- 
wegungen im Sprechen nicht das Übergewicht über die abdomi-' 
nalen Bewegungen besitzen, wie es beim Normalen der Fall ist. 
Und gerade dieses schien bei den Formen, bei denen eine gepreßte 
Stimme erzeugt wurde, in vermehrtem Maße vorhanden zu sein. 
Der höchste Grad dieser abnormen Atmungsbewegungen war 
bei einem Falle mit der sogenannten Falsettstimme zu beobachten. 
Bei einem anderen mit derselben Störung war der Atemtypus 
normal. Man hat sich schon oft gefragt, ob die Stimme bei diesen 
Falsettstimmen von der: Stimmlippe oder den Taschenbändern 
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produziert würde. Beiden unsrigen war der Kehlkopf stets zu über- 
sehen, so daB wir feststellen konnten, daß wenigstens in unseren 
Fällen die eigentümliche Stimme im wesentlichen von den Stimm- 
lippen produziert wurde. 


Fall 6. Infanterist, 33 Jahre alt, Landwirt. Angeblich früher nie 
kehlkopfleidend. Eingezogen am 23. XI. 1914. Ins Feld am 6. I. 1915. 
Am 18. II. 1915 wurde er verschüttot. Er erschrek dabei so stark, daß er 
die gewöhnliche Stimme verlor und nur noch mit hoher Stimme sprechen 
konnte. -Deshalb am 21. II. ins Kriegslezerett überwiesen, dann ungoeheilt 
am 5. V. 1915 zum Ersetzbateilloen. Hier drei Monate lang ambulant be- 
handelt. Im September 1915 wieder in ein Lezarett überwiesen, nech drei 
Wochen „ungeheilt‘‘ zum Ersatzbetaillen, denn wieder in ein Lezarett, 
nach 14 Tegen geheilt zum Ersetzbeteilloen. Machte nun über ein Jahr 
Garnisondienst. Am 23. I. 1917 wieder ins Feld. Durch Verschüttung 
am 14. IV. 1917 bekam er die hohe Stimme wieder, kam hierauf in ver- 
schiedene Lazarette und schließlich in das Reservelazerett „Englische 
Schule‘ in Heidelberg. Spricht mit hoher kreischender Fistelstimme. 
Kehlkopf leicht gerötet, doch ohne Krankheitsbefund.. Beim Anlauten 
worden die Stimmbänder ruckertig eneinandergopreßt und denn durch einen 
überstarken Luftstrom gesprengt. Debei kommen die hohen krächzonden 
an das Schreien der Papageien erinnernden Laute zustande. Drei Wochen 

timm- und Atemübungen ohne Erfolg. Hierauf in einer Sitzung im Re- 
servelezearett Schloß Hornberg geheilt. 


Bei der Symptomatologie müssen auch noch gewisse organi- 
sche Störungen erwähnt werden, die häufig bei den psychogenen 
Störungen zu sehen sind und die Hauptschuld daran tragen, 
daß die psychogenen Stimmstörungen, wie wir noch bei der Dia- 
gnose erörtern werden, häufig nicht rechtzeitig erkannt werden. 
Wir meinen die mehr oder minder schweren reaktiven Verän- 
derungen der Larynxschleimhaut bei den psychogenen Störungen. 
Die Erklärung der Entstehung dieser Veränderungen ist nahe- 
liegend. Selbstverständlich muß, besonders bei den spastischen 
Formen, durch die vermehrte Anspannung der Stimmlippen 
und die Anwendung der Muskulatur des Larynxeinganges allmäh- 
lich eine Hyperämie der Kehlkopfmuskulatur und der Larynx- 
schleimhaut sich geltend machen, die öfters gerade auch an den 
Taschenbändern zu scheinbaren Schwellungen führen kann. 
Dics wird natürlich immer mehr der Fall sein, wenn die krank- 
hafte Bewegungsart lange Zeit fortgesetzt wird. Bei kürzerer 
Zeit werden wir nur leichte Rötungen konstatieren können. Die 
Schwellungen können sber auch auf der einen Seite stärker sein 
als auf der andern und dadurch besonders zu diagnostischen 
Schwierigkeiten führen. 
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Bei den von uns beobachteten Stotterern fiel uns ein gewisser 
starker Wechsel der Symptome auf. Einmal war der Muskelkrampf 
mehr klonisch, dann wieder tonisch. Allen gemeinschaftlich war 
eine ganz falsche Atmungstechnik. Im übrigen unterscheidet sich 
das Stottern der Kriegsteilnehmer nicht von dem, wie wir es aus 
der Friedenszeit kennen. Mitbewegungen konnten wir nur in einem 
Falle konstatieren. 

Im allgemeinen gilt die Diagnose der psychogenen Stö- 
rungen als leicht. Demgegenüber steht aber die Tatsache, daß die 
richtige Diagnose der psychogenen Störungen auch von Fach- 
ärzten oft nicht gestellt wird. Allmählich ist ja dadurch eine 
Besserung eingetreten, daß die allgemeine Aufmerksamkeit auf 
diese Störung gelenkt und nun in zweifelhaften Fällen mehr an 
ciese Möglichkeit gedacht wird. Als begünstigendes Moment der 
Fehldiagnose tritt die von Kriegspatienten meist wohl in gutem 
Glauben falsch berichtete Vorgeschichte hinzu. Die psychogene 
Stimmstörung tritt, wie wir schon gehört haben, manchmal nach 
minimalen psychischen Traumen erst allmählich und oft tagelang 
nach einem solchen auf. Bei dem, dem größten Teil der Menschheit 
eigenen Bestreben, das Bestehen einer Krankeeit ‚durch Er- 
kältung‘ zu erklären, wird dann eine zufällige Durchnässung oder 
ähnliches als Grund angegeben. Dadurch kommt es dann gelegent- 
lich zu einer Irreführung des Arztes. Die Hauptschuld aber an 
der Fetldiagnose tragen — und dies ergibt das Studium der 
Krankenblätter mit aller Sicherheit — die geringfügigen organi- 
schen Veränderungen im Larynx, die als Folge des unrichtigen 
Siimmgebrauches schon bei der Symptomatologie erwähnt wurden. 
Werden also bei der Laryngoskopie Rötung der Stimmbänder 
oder ähnliche geringfügige Veränderungen konstatiert, so genügen 
diese vielen Untersuchern anscheinend ott vollständig, eine or- 
ganische Ursache der Stimmstörung anzunehmen. Schiefstellung 
des Larynx, angeborene Asymmetrie, Asymmetrie der Stimm- 
lippenbewegungen begünstigen natürlich solche Irrtümer außer- 
ordentlich. So wird oft die Möglichkeit einer psychogenen Stö- 
rung ganz außer Acht gelassen, eine organische Veränderung als 
sicher angerommen und sofort mit einer energischen Lokal- 
behandlung begonnen. 


Fall 7. Infanterist, 24 Jehre alt, Landwirt. 

Am 11. XII. 1914 eingerückt; Juni 1915 ins Fe’d. Ur.unterbrochener 
Frontdienst. Mitte 1916 Schmerzen im Hals. Belegte Stimme, Husten. 
Me:dete sich krank. Trotz Eehand:ung wurde die Siimme schlechter, verlor 
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sich im Juni vollständig. Nach Aufenthalt in verschiedenen Lezeretten 
Weihnachten 1916 entlassen. Im D.-U.-Zeugnis: „Hinterwand des Kehl- 
kopfes schwammig aufgelockert und verdickt, Stimmbänder leicht gerötet, 
linkes Stimmbend fast völlig vom Taschenbande überdeckt. Bewegungs- 
freiheit der Stimmbänder gut, Erkrankung wahrscheinlich tuberkulöser 
Natur. Dienstbeschädigung, Erwerbsbeschränkt.‘‘ Bekam 25 Mk. Rente 
monatlich; hat seither in der elterlichen Landwirtschaft gearbeitet. Im 
September 1917 wird von fachmännischer Seite konstatiert, daß Patient 
Anschwellung der hinteren Kehlkopfwand zeigt, die rein mechanisch den 
Glottisschluß hindern könne. De die Lungenspitzen auch nicht einwandfrei, 
wurde Tuberkulinprobe empfohlen. In dem neurologischen Lezerett 
körperlich kein Befund eußer Oberkieferprothese und Hornhautenästhesie 
erhoben. i 

Untersuchungsbefund am 4. X. 1917 in der Ohren- etc.-Klinik Heidel- 
berg: Bei Kehlkopfspiegelung in der ruhigen Atmung nichts Krenkhaftos 
außer einer ziemlich unregelmäßigen, kleinen höckrigen Verdickung der 
hinteren Kehlkopfwand, die dicht oberhalb des linken Stimmbandes am 
stärksten ist und sich weniger ausgesprochen zu den Stimmbändern ab- 
wärts etwas über die Mittellinie hinüber erstreckt. Die Oberfläche ist über- 
all glatt, die Farbe der höckrigen Partie blaß, leicht zyanotisch. Auch mit 
dem Vergrößerungsspiegel läßt sich keine Spur von Defekten daren er- 
kennen. Beim Phonieren faltet sich die hintere Kehlkopfwend ziemlich 
stark. Die Stimmbänder gehen für einen Augenblick in.ennähernd mediane 
Stellung, zu gleicher Zeit ziehen sich eber die Teschenbänder stark zusammen 
und dieStimmlippen weichen hinten stark auseinander, so deß sie meistens 
in Form eines schmalen Dreiecks klaffen. Sehr häufig erreichen sie aber 
einander gar nicht und zeigen nur eine Andeutung von Bewegung; beim 
Husten legen sie sich für einen Morrent regelmäßig in der Mittellinie an- 
einander, entfernen sich aber alsbald wieder, so daß auch der Husten nahezu 
tonlos bleibt. 
| Therapie: In einer Sitzung von Stabsarzt Dr. Kauffmann maurleim: 
Ludwigshafen) zu normaler Stimme gebracht. 


Viel zu wenig wird auch jetzt noch auf die mögliche „Auf- 
pfropfung“ einer psychogenen Störung bei Verletzungen des Kehl- 
kopfes geachtet. Natürlich sind gerade hier die Schwierigkeiten 
der Diagnosenstellung oft recht große. Da muß dann das ganze 
Rüstzeug der modernen Laryngologie zur Klärung in Anwendung 
gebracht werden. Ganz besonders sei in zweifelhaften Fällen die 
direkte Untersuchung nach genügender Kokainisierung emp- 
fohlen, die oft in überraschender Weise Aufschluß über fälschlich 
angenommene organische Veränderungen, scheinbare Bewegungs- 
störungen etc. gibt. Wir konnten vielfach beobachten, daß bei 
der indirektenLaryngoskopie an empfindlichen Patienten, die nicht 
kokainisiert waren, bei dem krampfkaften Zusammenpressen 
des Kehlkopfeinganges asymmetrische Bewegungen der Stimm- 
bänder zustande kamen, wie mangelhafte Exkursionen des einen 
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oder dcs anderen Stimmbandes. Hier brachte dann erst die direkte 
Untersuchung Klärung. 


Eine Beöbachtung sei hier eingeschaltet, die nicht zum eigent- 
lichen Thema gehört, aber doch erwähnerswert erscheint. Bei 
einem Soldaten, beidem auf der einen Seite eine organisch bedingte 
totale Rekurrenslähmung, auf der anderen eine psychögene Be- 
wegungsstörung vorbanden war, zeigten sich bei der indirekten 
Laryngoskopie eigentümlich schwingende Bewegungen des Ary- 
knorpels auf der Seite der organischen Lähmung, die sowohl bei 
der Inspiration als auch bei der Phonation eintraten. Diese Be- 
wegungen sind den Laryngologen schon lange bekannt. Wir ver- 
danken W. Roemisch!) eine ausgezeichnete Zusammenstellung 
der darüber herrschenden Anschauungen. Man unterscheidet 
hauptsächlich zwei Bewegungen der Aryknorpel, und zwar eine, 


die in der Richtung des Atemstromes, und eine, die nach der . 


Mittellinie vor sich gebt. Man hat sie als ‚‚nickende, zuckende“ 
Bewegungen geschildert. Die seitlichen Bewegungen sind wohl 
von einer individuell verschiedenen Innervation der Musculi 
inter-arythenoidei abhängig. Für die Bewegunger: in der Richtung 
des Atmungsstromes wurde als Ursache die Atmung bezw. As- 
piration vermutet. Daß dies letzterein der Tat der Fall sein kann, 
konnte ich in meinem Fall beweisen. Bei der direkten Laryngo- 
skopie sah ich nämlich in dem erwähnten Fall auf dem unteren 
Teil der Larynxhinterwand einen großen Schleimklumpen liegen, 
der bei der Atmung und bei der Phonation in vollkommen gleich- 
sinnige Schwingungen mit dem Aryknorpel geriet. Es konnte in 
diesem Falle kein Zweifel bestehen, daß die Bewegungen der Ary- 
knorpel rein passiv durch den Luftstrom hervorgerufen waren. 


Unsere heutige Auffassung vonder T h er a p i e kann ich nicht 
besser auseinandersetzen, als wenn ich einen kurzen Abriß von der 
Entwicklung unserer Heilungsbestrebungen bei diesen Störungen 
im Laufe des Krieges gebe. Lange Zeit, bis in die ersten Wochen des 
Jahres 1916, war bei unseren Aphonien cie bekannte Übungs- 
therapie, wie sie von Gulzmann u. A. gelehrt wird, an der 
‘ Tagesordnung. Bei einzelnen Fällen gelang es schon durch ein- 
fache Manipulationen in der bekannten Weise, die Patienten zu 
überraschen und fast -momentan zur Sprache zu bringen. Ver- 
sagten diese oder erschienen sie von vornherein aussichtslos, so 
wurde mit der Übungstherapie begonnen. Besonderer Wert 


1) Aroh. für Laryngologie Bd. 3. S. 68. 
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wurde stets auf die richtige Atmung gelegt und der Unterricht mit 
den entsprechenden Übungen eingeleitet. Dann wurde allmählich 
zu Stimmübungen übergegangen, wobei uns die harmonische Vibra- 
tionsmassagse gute Dienste leistete. Eine gewisse Verbalsug- 
gestion war natürlich fortdauernd im Gange. Viel Mühe und 
Geduld haben diese Stimmübungen erfordert. Dankbar muß 
hierbei der wertvollen Unterstützung durch Lehrer der hiesigen 
Großherzogl. Taubstummenanstalt, Herrn Rektor Wiedemer und 
Herrn Oberreallehrer Neuert, gedacht werden. Die Resultate waren 
im ganzen gute: aber bis zur endgültigen Beseitigung der Störungen 
war oft ein langer Lazarettaufenthalt bis zu einem Vierteljahre 
notwendig. Allmählich jedoch sammelte sich eine Anzahl von 
Patienten, bei denen man einfach nicht weiter kam. Sie machten 
anfänglich Fortschritte, blieben dann aber auf einer gewissen Stufe 
stehen, und nichts vermochte sie weiter zu bringen. Wir kamen 
dadurch in eine gewisse Verlegenheit: scllten wir den Lazarett- 
aufenthalt zu weiteren und meist erfolglosen Versuchen verlängern, 
oder sollten wir die Patienten ungeheilt zur Truppe entlassen, 
oder sollten wir sie gar als D.-U. mit Rente entlassen. Zu dieser 
Zeit kamgn uns dann recht gelegen die Anregungen von Herrn 
Stabsarzt Dr. Kauffmann (Mannheim-Ludwigshafen), der sich er- 
Bot, auch unsere bisher vergeblich mit Übungstherapie behandelten 
Fälle in einer Sitzung zu heilen. Dies geschah dann auch zu 
unserer freudigen Überraschung, und zwar waren es Patienten, 
bei denen wir die Hoffnung fast aufgaben, nachdem wir sie monate- 
lang mit Übungstherapie behandelt hatten. In der Folge führten 
wir nun selbst bei den Patienten, bei denen die Übungstherapie 
zu keinem Resultate geführt hatte, eine energische Suggestiv- 
behandlung mit Hilfe des Faradischen Stromes im ganzen nach 
der Kauffmannschen Methode durch. Die Patienten wurden schon 
vorher seitens der Ärzte und des Pflegepersonals suggestiv vor- 
bereitet. Die eigentliche Sitzung begann nochmals mit zuredenden 
Worten. Dann wurde der Strom appliziert, zuerst stärker, dann 
gewöhnlich schwächer werdend, wobei der Patient nach Kommando 
pbonieren mußte. Der Vorgang wiederholte sich mit kurzen Ruhe- 
pausen, wenn es nötig schien, auch wieder mit stärkerem Strom, bis 
schließlich eine volle Stimme zustande kam, Aufdie Notwendigkeit, 
das Ziel in einer Sitzung zu erreichen, hat übrigens schon Se- 
mon aufmerksam gemacht. Die Zeit, die hierzu nötig war, war 
sehr verschieden (wenige Minuten bis 1 % Stunden). Inter- 
essant ist die Beobachtung, die man gerade auch in den hart- 
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näckigsten und eines gewissen bösen Willens verdächtigen Fällen 
machen konnte, daß die Stimme wieder ganz allmählich einsetzte, 
ganz langsam klangvoll wurde, und schließlich nur noch einen ganz 
leichten heiseren Klang hatte, der sich zuletzt noch während der 
Sitzung verlor. Wertvoll für die ganze Beurteilung der Persönlich- 
keit war die Freude, die die Leute nach Wiederkehr der Stimme 
offensichtlich zeigten. Die Freude war nie eine gemachte, sondern 
eine ganz natürliche. Noch etwas müssen sich solche, die leicht mit 
der Annahme einer Simulation bei der Hand sind, merken: der 
gewitzigtste Simulant kann niemals einen so feinen Übergang im 
Werden der Stimme unter dem Einfluß dieser energischen Therapie 
künstlich fertig bringen. Lange Zeit hatten wir gute Erfolge mit 
dieser Therapie. Allmählich traten einige Versager auf. Als Ur- 
‚sache möchte ich die Unmöglichkeit anführen, in einer Klinik, 
in der sich die verschiedensten Zivil- und Militärpersonen auf- 
halten, die eigentümliche, suggestive Athmosphäre zu schaffen, 
die den Kranken bei seinem Eintritt in das Behandlungslazarett 
umfangen und ibn für die eigentliche Heilung empfänglich machen 
soll. Der Kranke muß bei seinem Eintreten das Gefühl haben, 
hier werde ich bezw. hier muß ich gesund werden. Erst so vor- 
bereitet, kann man mit verhältnismäßig geringen äußeren Mitteln 
wie z. B. durch den elektrischen Strom Heilung erzielen. Wichtig 
ist auch, daß diese den Arzt stark angreifende Behandlung, für 
die er in gewisser Hinsicht qualifiziert sein sollte, nicht im Neben- 
amt, sondern im Hauptamt durchgeführt werden muß. Jeder Ein- 
sichtige wird auch mit uns den Neurologen bezw. Psychiater als 
den gegebenen Therapeuten hierfür ansehen. So konnten wir es 
nur begrüßen, als schließlich auf unseren Wunsch das Reserve- 
lazarett für Nervenkranke Schloß Hornberg (Privat- 
dozent Dr. Kehrer) allmählich die ganze Suggestivtherapie unserer 
Aphoniker übernahm. Die Patienten werden, nachdem sie ven 
unserer Seite wie vom Psychiater genau urtersucht sind und zur 
Suggestivtherapie als geeignet erachtet werden, dem genannten 
Lazarett überwiesen. Bei dieser Arbeitsteilung ist es, wenn man 
sich einmal dazu entschlossen hat, nicht möglich, mit dem Patienten 
vorher therapeutische Versuche zu machen mit der Absicht, falls 
man mit seiner Therapie zu keinem Resultat kommt, den Patienten 
schließlich dem designierten Therapeuten zuzuführen. Man kann 
nur davor warnen, bei Patienten, besonders bei solchen, bei denen 
schon von anderer Seite erfolglose Heilungsversuche mit Hilfe 
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des elektrischen Stromes gemacht .worden sind, herumzuexperi- 
mentieren, wenn man nicht im voraus absolut sicher ist, daß man 
die Suggestivbehandlung so beherrscht, um unter allen Umständen 
zam Ziele zu kommen. Denn nichts ist mehr dazu angetan, die 
Symptome des Patienten fester zu fixieren, ihm das Vertrauen zu 
jeder Therapie zu nehmen, als ein mißlungener Heilversuch. Die 
Wahl des psychotherapeutischen Verfahrens muß sich natürlich 
nach der körperlichen und seelischen Verfassung des Patienten 
richten, wird sich aber doch im übrigen nach der Persönlichkeit 
des Arztes und dessen Erfahrungen verschieden gestalten. Selbst- 
verständlich wird niemand auf die Idee kommen, einen erschöpften 
Menschen mit einer Aphonie einer energischen Suggestivbehandlung 
zu unterziehen, ja nicht einmal die Übungstherapie wird man einem 
solchen Patienten, solange er nicht ausgeruht ist, zumuten können. 
Sämtliche psychotherapeutischen Verfahren haben das Gemein- 
same, dem Patienten den Willen des Arztes aufzuzwingen und 
die absolute Herrschaft über ihn zu gewinnen. Am deutlichsten 
tritt dies bei der Muckschen Überrumpelung hervor, wobei die 
Glottis für kurze Zeit verstopft wird, wedurch sich der Patient 
doch notgedrungen dem Willen des Arztes, der ibn allein aus der 
peinlichen Situation retten kann, völlig unterwerfen fühlen muß. 
Bei den eigentlichen suggestiven Methoden wird einerseits durch 
harmlose und an sich wirkungslose Manipulationen im Patienten 
die Idee einer sicher zum Erfolg führenden Behandlung erweckt, 
andererseits werden dem Patienten „Hilfen‘‘ gegeben, innere 
Widerstände zu überwinden. Die Kauffmannsche Methode, 


bei der anfänglich mit recht starken Strömen gearbeitet wurde, . 


wirkt nicht bloß durch den Shock und den Schmerz, sondern auch 
dadurch, daß der Patient in ihr eine wirkliche Heilungsprozedur 
zu erkennen glaubt, und schließlich nicht zum mindesten durch 
ihre unerbittliche Handhabung in militärischer Befehlsform. Bei 
der in Hornberg geübten Methode sehen sich die Patienten schon 
bei ihrem Eintritt in das Lazarett einem Schwall persönlichster 
Überredung ausgesetzt, der von allen Seiten auf sie einströmt 
und dem sie sich nicht entziehen können. Zu dieser verbalen Sug- 
gestion tritt in der eigentlichen Sitzung eine symptomatische 
= Scheinbehandlurg verschiedener Art mit einer kaum zu über- 
_ bietenden Steigerung der Persuasion und insbesondere mit einer 
dauernden Erweckung von Vorstellungen vom Eintritt der Heilung. 
Die Unannehmlichkeiten, die durch körperliche Beschwerden, wie 
Passow u. Sohaefer, Beiträge eto. Bd. XI. H.1—3. 10 
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durch schwachen elektrischen Strom und ähnliches, hervorgerufen 
werden, lassen meist rasch die inneren Widerstände erlahmen. 
Die Behandlung des Kranken ist mit der Beseitigung des Symptoms 
nicht beendet. Der Neurotiker bedarf noch geraume Zeit psy- 
chischer Behandlung und der Beaufsichtigung. Man kann sich keine 
bessere Nachbehandlung des Kriegs-Neurotikers denken als die 
Wiederaufnahme der Arbeit, wobei man oft den Wünschen des 
Patienten entgegenkommt. Natürlich müssen hierbei die Leute 
unter ärztlicher Kontrolle stehen und können erst nach langer Zeit, 
wenn sie zuverlässig gesundet sind, entlassen werden. Die Ein- 
richtung in Hornberg. wo die Patienten in den Betrieben der Um- 
gebung arbeiten und im Lazarett verbleiben und von den Ärzten 
zeitweise kontrolliert werden, erscheint deshalb nachahmenswert. 
Von Versucher mit der Suggestivtherapie bei den mehr habituellen 
Formen, die oft schon seit der Jugend bestehen, möchten wir 
warnen, da sich diese gewöhnlich ganz refraktär verhalten. Rein 
militärisch betrachtet, besteht auch keine Veranlassung, die Leute 
auf Kosten des Reiches zu behandeln, zumal ihre Wehrfähigkeit 
durch die zumeist nur heisere Stimme kaum eingeschränkt wird. 


Die hier angeschnittenen Fragen müssen auch noch vom rein 
praktischen Standpunkt, der im wesenilichen ein Kostenstandpunkt 
ist, betrachtet werden. Der Lazarettaufenthalt ist bei den mit 
- Übungstherapie Behandelten ein ungleich längerer als bei den sug- 
gestiv Behandelten. Die Übenden können monatelang das Lazarett 
bevölkern, um schließlich manchmal ungeheilt entlassen oder 
doch der Psychotherapie zugeführt zu werden. Dagegen erfahren 
‘die anderen eine, man möchte sagen augenblickliche Heilung und 
können auch dann alsbald, wenn auch noch nicht im Felde, so doch 

in der Heimat nutzbringend verwendet werden. Es wäre nicht un- 
"interessant zu erfahren, wie viele Millionen dem Reiche durch die 
Psychotherapie der Neurosen im Vergleiche zu den früher gehand- 
habten Methoden erspart werden können. 


Jede Erörterung über die Pr og n ose muß in dem jetzigen 
Zeitpunkt lückenhaft sein, denn niemand kann mit Bestimmtheit 
wissen, wie der Neurotiker, auch wenn er von seinem Symptom 
befreit ist, auf den Frieden reagieren wird. Wir haben allerdings 
Grund zur Annahme, daß die völlige Befreiung von der Fessel 
des militärischen Dienstes und die Möglichkeit fernerer friedlicher 
Betätigung günstig wirken werden. Schon während des Krieges 
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hat sich ja der Kriegs- vom Friedensneurotiker durch die Sehn- 
sucht nach Arbeit ganz und gar unterschieden. Die Prognose 
quoad restitutionem hat sich im Verlaufe des Krieges in günstigem 
Sinne verschoben. Mit der Übungstherapie allein kam man, und 
das scheint allerorts der Fall gewesen zu sein, in einzelnen Fällen 
nicht weiter; vielfach mußten Leute ungeheilt zur Truppe oder als 
D.-U. mit Rente entlassen werden. Heute ist es bei dem jetzigen 
. Stand des Wissens fehlerhaft, wenn derartiges geschieht. Jeder 
psychogen Stimm- und Sprachgestörte kanr durch eine energische 
Suggestivbehandlung von seinem Symptom befreit werden, und 
zwar so, daß er nicht im geringsten im täglichen Leben beein- 
trächtigt bleibt und keiner Rente bedarf. Rezidive treten im mili- 
tärischen Dienste sehr leicht auf, besonders der Frontdienst macht 
die Wiederkehr eines Rezidivs wahrscheinlich. Keine der vorher 
durchgeführten Behandlungsarten, weder die suggestive noch 
die Übungstherapie, machen hierin Unterschiede. Man wird deshalb 
mit den Entscheidungen bezüglich der späteren militärischen Ver- 
wendbarkeit vorsichtig sein müssen. Leute mit mehrmals rezi- 
divierter Heiserkeit wird man möglichst von der Front fernhalten, 
da sie schließlich immer wieder zurückgewiesen. werden und nur 
die Lazarette füllen. Mit Aphonikern, die zum ersten Male erkrank - 
ten, kann nach längerem Garnisondienst nochmals ein Versuch 
mit dem Frontdienst gemacht werden. Natürlich sind hierbei 
ganz ausgeschlossen solche Aphoniker, bei denen schwere psycho- 
pathische Veranlagung offenkundig wurde. Habituelle Heiser- 
keiten, besonders solche, die seit der Jugend bestehen, sind K.-V. 
mit der Einschränkung, daß sie nicht da eingesetzt werden sollen, 
wo sie ihre Stimme viel benutzen müssen, z. B. am Telephon. 
Ein Stotterer darf natürlich nicht einzeln vor dem Feind ver- 
wendet werden. 

Zum Schlusse sei noch ein Wort über die Aphoniker gestattet, 
bei denen der Verdacht einer Simulation oder mindestens eines 
schlechten Willen besteht, der sich der Behandlung entgegen- 
stemmt. Zweifellos gibt es Vereinzelte, die bewußt zu täuschen 
versuchen, aber andererseits ist der Neurotische bewußt oder 
unbewußt zur Übertreibung geneigt, was noch in die Grenzen des 
Krankhaften fällt, von denen aber niemand genau weiß, wo sie 
aufhören. Man kann deshalb nur warnen, in dieser Hinsicht vor- 
schnelle Urteile abzugeben, die gerade bei Militärpersonen recht 
verhängnisvoll werden können. 

10* 


a 


148 Beok, Über Erfahrungen mit Stimmstörungen etc. 

‚Die vorstehenden Ausführungen lassen 
erkennen, daB die psychogenen Störungen 
der Stimme bei Kriegsteilnehmern keinen 
spezifischen Charakter und in ihrer Er- 
scheinungsform nichts wesentlich Neues 
zeigen. Dagegen stellt die Suggestivthera- 
pie eine wesentliche Bereicherang dar und 
dürfte auch in der Friedenspraxisgelegent- 
lich geeignete Verwendung finden. 
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X. 


Erfahrungen über Kriegsverletzungen der Nebenhöhlen 
der Nase. | 


Von 


Prof. H. MARX 
in Heidelberg, z. Zt.ein einem Feldlazarett. 


Unsere Erfahrungen über Schußverletzungen der Nebenhöhlen 
der Nase stamnıen fast ausschließlich aus diesem Kriege. Aus den 
früheren Kriegen liegen nur sehr spärliche Mitteilungen vor, ebenso 
sind die Friedenserfahrungen naturgemäß nur sehr gering. Erst 
auf der breiten Grundlage der Erfahrungen dieses Krieges kann 
sich eine Lehre von der Pathologie und Therapie der Nebenhöhlen- 

verletzungen aufbauen, vergleichbar mit der, die wir über die 
Pathologie und Therapie der Nebenhöhlenentzündungen besitzen. 


EineStatistik überdie Häufigkeit der Kriegsverletzungen ° 
der Nebenhöhlen existiert bisher nicht. Aus den in der Literatur 
niedergelegten Erfahrungen lassen sich keine Schlüsse über die 
Häufigkeit ziehen, da die Veröffentlichungen in der Regel aus fach- 
ärztlichen Lazaretten, also aus Sammelstellen derartiger Fälle, 
stammen. Von besonderem Interesse erscheint die Beantwortung 
der Frage, wie häufig bei Kopfverwundungen 
sich Nebenhöhlenverletzungen finden. — Da in dem 
Feldlazarett, in dem ich tätig bin, alle Kopffälle in meine Be- 
handlung kommen, und die Fälle wahllos dem Feldlazarett ein- 
geliefert werden, kann ich eine derartige Zusammenstellung geben. 

In rund 11, Jahren wurden behandelt: Fälle mit Kopf- 
verletzungen: rund 600; darunter Fälle mit Nebenhöhlenver- 
letzungen: 20. Danach fanden sich in 3!/, pCt. der Fälle Neben- 
höhlenverletzungen. 

Zum Vergleich gebe ich den Prozentsatz der Hirnverletzungen: 
Unter den 600 Kopfverletzten fanden sich 95 Hirnverletzte, das 
macht rund 16 pCt. Der Prozentsatz der Nebenhöhlenverletzten ist 
also, besonders im Vergleich mit dem der Hirnverletzten, klein 
und wir können sagen: Nebenhöhlenverletzungen 
sind relativ selten. Die absolute Zahl der Nebenhöhlen- 


‘ e 
150 Marx, Frfahrungen über Kriegsverletzungen 


verletzten wird natürlich bei der Masse der Verwundeten in diesem 
Kriege trotzdem eine große sein. | 


Die Kriegsverletzungen der Nebenhöhlen teilt man wohl am 
besten in zwei Gruppen ein, die in prognostischer und 
klinisch-therapeutischer Hinsicht verschieden sind; einmal die 
Verletzungender dem Gehirn benachbarten Neben- 
höhlen: Stirn-, Siebbein- und Keilbeinhöhlen, und zweitens 
die Verletzungen der Kieferhöhle. — Natürlich können auch 
. Kombinationen der ersten und zweiten Gruppe vorkommen. 


I. Stirnhöhlenverletzungen. 


Im folgenden seien zuerst kurz die Berichte über die von mir 
beobachteten Fälle der ersten Gruppe gegeben, das sind 9 Fälle 
von Stirnhöhlenverletzungen. 


Fall 1. Verwundung durch Infanteriegeschoß. Pat. wird kurze Zeit. 
nach der Verwundung in sehr schwerem Zustande eingeliefert. Starke Be- 
nommenheit, Puls klein, unregelmäßig. Keine lokalen Hirnsymptome. — 
Auf der Stirn, links neben der Mittellinie eine längliche, etwa 4 cm lange 
. Wunde, in. der hämorrhagische, pulsierende Hirnmassen mit Knochen- 
splittern vermengt vorliegen. Starke Schwellung und Sugillation des Augen- 
lides, Exophthalmus, Bulbus nach außen verdreht. — Operation in Narkose. 
Nach Erweiterung der Wunde zeigt sich das Stirnbein in großer Ausdehnung 
zertrümmert, Stirnhöhlen sehr klein, Grenzen der vorderen und hinteren 
Wand nicht feststellbar, Supraorbitalbogen und Orbitaldach ebenfalls in 
1—2 cm Breite zerstört. Dura des Stirnhirns im Bereich der Wunde zerfetzt, 
im Knochendefekt hämorrhagischer Hirnbrei vorliegend. Die Knochen- 
splitter werden entfernt, die zackigen Knochenränder ringsum entfernt, 
bis normale Dura freiliegt. Ein weiteres Suchen nach dem Geschoß wird 
nicht vorgenommen, ebenso von einer typischen Radikaloperation der 
Stirnhöhle abgesehen. Streifen. auf das Gehirn, Wunde offen gelassen. —- 
Weiterer Verlauf sehr gut, Pat. erholt sich rasch. Der Hirnprolaps geht 
nach 2 Tagen zurück; nur besteht noch lange starke Schwellung des Oberlid.s 
und leichter Exophthalmus des abduzierten Auges. Rhinoskopisch normaler 
Befund. —- Nach 4 Wochen wird Pat. zur Röntgenaufnahme nach der etwa 
5 km entfernten Röntgenstation verbracht. Die Aufnahme zeigt hinten 
medial in der Orbita senkrecht stehendes Infanteriegeschoß mit der Spitze 
nach oben. 2. Operation: bogenförmiger Schnitt am inneren Orbitalrand, 
Eingehen in die Orbita im inneren oberen Winkel, Entfernung des fest ein- 
gekeilten Geschosses. — Nach Operation fieberfrei, keine Allgemeiner- 
scheinungen, Exophthalmus geht langsaın zurück, Internus-Lähmung wie 
früher. — Nach 2 Monaten wird Pat. mit bis auf kleine granulierende Stelle 
vernarbter Wunde nach einem Heimatlazarett verlegt. — Nach schriftlichem 
Bericht des Pat. nach %, Jahren wurde noch wegen einer Eiterverhaltung 
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ein kleiner Eingriff vorgenommen; Pat. ist jetzt vom Militär entlassen 
und in seinem alten Zivilberuf tätig. Beschwerdefrei. 

Fall 2. Verwundung durch Hicb mit spitzem Gegenstand gegen die 
Stirn. Die Wunde wurde zunächst als oberflächlich angesehen, später zeigten 
sich in der Hautwunde Knochensplitter; nach 10 Tagen dem Lazarett über- 
wiesen. — Guter Allgemeinzustand, etwas Kopfschmerz, sonst keine sub- 
jektiven Beschwerden. Keine Hirnsymptome. — Rißförmige Wunde in 
der Mitte der Stirn mit zackigen Rändern, mit Sonde kommt man in die 
Stirnhößle. Rhinoskopisch: Blutcoagule links in Siebbeingegend. — Ope- 
ration: Typischer Bogenschnitt mit Sekundärschnitt senkrecht durch die 
Wunde. Stirnhöhle groß, vordere und hintere Wend medial in großer Aus- 
dehnung zertrümmert, ebenso ır.edialer Teil des Supraorbitalbogens. Die 
Dura des Stirnhirns liegt mit Blutcoagulis und Knochensplittern bedeckt in 
etwa Talergröße frei; an einer Stelle anscheinend verklebter Riß derselben. 
Kein Hirnprolaps. Stirnhöhlenseptum durchlöchert, in rechter Stirnhöhle 
‚sieht man ein Blutcoagulum, keinen Eiter. Es wird typische Stirnhöhlen- 
operation, jedoch ohne Erhaltung der zum Teil zertrünmerten Spange, 
n.it Siebbeinausräumung und Abrmeißelung des Processus nasalis des Ober- 
kiefers gemacht. Die linke Stirnhöhle wird nicht operativ angegriffen trotz 
ihrer Eröffnung am Septum. —- Wunde mit Ausnahme des medialen Winkels 
geschlossen. —- Die Heilung geht glatt vor sich, gute Vernarbung, ohne daß 
Sekundärnaht notwendig. Keine Syriptome von seiten der linken Stirn- 
höhle aufgetreten. Nach Y, Jahr dienstfähig zur Truppe entlassen. Nach 
1, Jahr Nachuntersuchung. Pet. ist beschwerdefrei, kosmetisches Resultat 
zufriedenstellend, keine Sekretion, Stirnhöhle von der Nase frei sondierbar. 


Fall 3. Verwundung durch Granatsplitter. Kurze Zeit bewußtlos, 
dann keine schwereren Erscheinungen wehr. 4 Tage nach der Verwundung 
dem Feldlazarett zugeführt. --- Allgen:einbefinden gut, etwas Temperstur, 
Klagen über Kopfschmerz, sonst. keine Beschwerden. Auf der Stirn direkt 
über der Nasenwurzel links neben der Mittellinie eine etwa 2 om großs 
rißartige Wunde, aus der Eiter hervorquillt. In Nase beiderseits reichlich 
eitriges Sekret und Muschelschwellung. Die Röntgenaufnehme zeigt im 
Nasenrachenraum rechts direkt hinter dem Gaumensegel in Höhe des Nesen- 
bodens einen länglichen, etwa 1 cm großen Fremdkörper. Bei der hierauf 
vorgenommenen genauen postrhinoskopischen Untersuchung sieht men aus 
dem Levstorwulst links eine feine, schwarze Zacke hervorragen. Pat. gibt 
auf Befragen an, beim Schlucken keinerlei Schmerz zu spüren. — Es wird 
zunächst versucht, unter Leitung des Spiegels len Fremdkörper zu fassen, 
doch ist dies nicht möglich. Hierauf wird am hängenden Kopf mit dem 
Finger in den Nesenrachenraum eingegangen, es gelingt so, einen lanzett- 
förmigen 1 cm langen Granatsplitter ohne wesentliche Blutung heraus- 
zuziehen. Beim Versuch, ihn aus dem Mund herauszubefördern, verschluckt 
ihn der Patient. — Am anderen Tage Operation in Narkose. Links Bogen- 
schnitt mit kleinem senkrechtem Sekundärschnitt durch die Einschußwunde. 
Vordere Stirnhöhlenwand, Supraorbitalbogen medial und Stirnhöhlen- 
scheidewand zertrümmert. Stirnhöhle mittelgroß, prall mit dickem Eiter 
gefüllt. Dura nicht freiliegend. Typische Operation; Spange, soweit nicht 
zertrümmert, wird erhalten. Durch die Perforation im Septum quillt dicker 
Eiter auch aus der rechten Stirnhöhle; deshalb wird auch rechts die typische 
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Stirnhöhlenoperation nach Killian ausgeführt. Naht der Wunde bis auf 
Einschußöffnung ; beiderseits Streifen von der Nase in die Stirnhöhle, der 
nach 24 Stunden entfernt wird. Weiterer Verlauf sehr gut, glatte Heilung. 
Nach 8 Wochen in Heimaturlaub entlassen, von da dienstfähig zur Truppe. 


Fall. 4.” Minenverletzung. Pat. kurze Zeit nach Verwundung einge- 
liefert. Sehr schwerer Allgemeinzustand, starke Benommenheit, keine 
. Lähmungen. —- Außer mehreren Verletzungen des übrigen Körpers findet sich 
en der linken Schläfe ein rundlicher Einschuß, weiter eine größere zerfetzte 
Wunde der Stirn rechts und eine rißertige Wunde des rechten Ob@rlides. — 
Nachdem Pat. sich vom. Shock etwas erholt hat, wird, am anderen Tage die 
Operation vorgenommen. Zunächst Revision der Schläfenschußwunde links. 
Die Dura in Pfennigstück-Größe zerrissen, hämorfhagisches Hirn vorliegend. 
Typische Versorgung der Wunde: Entfernung der Splitter, Glättung und 
Abtragung der Wundränder, bis normale Dura freiliegt. Offene Behandlung. 
— Freilegung der Stirn- und Augenlidwunde. Letztere führt in der Orbita 
direkt unter das Orbitaldach, das vorn zertrümmert ist; in etwa 3 em Tiefe 
ein großer Granatsplitter in der Orbita, der entfernt wird. — Stirnbein in 
sroßer Ausdehnung zertrümmert, die Hinterwand der Stirnhöhle steckt in 
großen Splittern zum Teil tief im Cerebrum. Entfernung der Splitter und zer- 
quetschter Hirnmasse aus der Stirnhöhle. Erweiterung der Knochenwunde, 
keine typische Stirnhöhlenoperation. -— Wunde offen gelassen. — Befinden 
am Tage nach der Operation et was gebessert, doch immer noch söhr schwerer 
Allgemeinzustand. — Nach 2 Tagen Röntgenaufnahme: Weit hinten im 
rechten Schläfenlappen kleiner Granatsplitter. — Es wird hierauf bein: 
Verbandwechsel die Stirnhirnwunde vorsichtig mit dem Finger abgetastet, 
doch kommt man offenbar überall auf normalen Hirnwiderstand, es wird 
deshalb nicht weiter eingegangen. — Pat. verfällt weiter sichtbar und geht 
nach Verlauf von 8 Tagen unter Erscheinungen von Encephalitis zugrunde. —- 

Bei der Autopsie findet sich 1. eine oberflächliche Zertrümmerung des 
rechten Stirnlappens; 2. von dieser durch eine breite normale Hirnpartie 
getrennt, in der Tiefe des Stirnlappens eine kleins,pfelgroße hämorrhagische 
Erweichungshöhle; von dieser führt ein Kanal schräg durch das Hirn nach 
der linken Seite, um in der Einschußöffnung an der Schläfe zu münden; 
3. findet sich ein kirschgroßer Erweichungsherd hinten im rechten Temporal- 
lv-ppen und in demselben ein kleiner Granatsplitter. Dieser Herd erscheint 
zunächst ohne Zusammenhang mit den anderen Wunden. Bei genauer 
Präparation zeigt sich jedoch,daß er durch einen feinen Gang, der insagittaler 
Richtung verläuft, mit dem größeren Herde in der Tiefe des Stirnlappens 
verbunden ist. — Der anatomische Befund ist offenbar so zu erklären, daß 
der en der linken Schläfe eingedrungene Splitter schräg durch das Gehirn 
bis zum hinteren Abschnitt des Stirnleappens eingedrungen ist. Hier hat er 
zunächst gelegert und den größeren Erweichungsherd gebildet, bei der 
horizontalen Lage des Pat. ist er dann von diesem Bett vom Stirnlappen nach 
hinten in den Schläfenlappen gewandert, wo er bei der Autopsie sich fand. 
—- Durch einen zweiten Splitter ist das rechte Stirnbein und der vordere 
Abschnitt des Stirnhirns zertrümmert; dieser Splitter wurde bei der Cpe- 
retion aus der Orbita entfernt. : 


Fall 5. Verwundung durch Ciranatsplitter. Einlieferung in das Lazarett 
kurze Zeit nech der Verwundung. Sehr schwerer Allgemeinzustend. Bewußt- 
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losigkeit, Puls klein, nicht‘ verlangsamt. — Auf der rechten Seite der Stirn 
direkt über der Augenbraue eine etwa markstückeroße Wunde, in der Hirn- 
nıasse zwischen den Weichteilen vorlieet. — Operation: Nach Erweiterung 
der Weichteilwunde zeigt sich im Stirnbein ein unregelmäßiger rundlicher 
Defekt, Hinterwand der Stirnhöhle in größerer Ausdehnung zertrümmert; 
mit Knochensplittern durchsetzte Hirnmassen und Bluteoagula füllen die 
Stirnhöhle aus. Abtragung des Knochens ringsum und Glättung der Ränder, 
Entfernung der Splitter und freien Hirnmassen. Geschoß nicht nachweisbar, 
bei vorsichtigem Eingehen mit dem Finger nicht zu fühlen. — Die typische 
Stirnhöhlonoperation wird nicht ausgeführt. Wunde wird offen gelassen. — 
Der Pat. erholte sich zunächst anscheinend etwes, verfiel aber dann rasch 
und kam nach 8 Tagen zum Exitus. — Bei der Autopsie fand sich ein Er- 
weichungsherd im Stirnlappen und in der Tiefe desselben ein mittelgroßer 
CGranatsplitter, beginnende eitrige Meningitis der Hirnbasis,. 

Fall 6. Granatverletzung. Pat. kurze Zeit nach Verwundung einge- 
liefert. Stark benommen, kein Druckpuls, keine Sprachstörung oder sonstiges 
Lokalsymptom. — Etwa 10 em langer Rinnenschuß des Schädels in sagit- 
taler Richtung, in der Mitte auf dem behaarten Kopf beginnend bis etwa 
zweifingerbreit oberhalb der Augenbrauenlinie. — Nachdem Patient sich 
vom Shock erholt, am anderen Morgen Operation in Lokalanästhesie. Der 
Schädel ist in Ausdehnung der Weichteilwunde in typischer Weise „auf- 
gepflügt‘“. Nach Abtragung der zersplitterten Externa und Abtragung 
der Ränder zeigt sich die Interna in bedeutend größerer Ausdehnung zer- 
trümmert. Die rechte Stirnhöhle ist in ihrem obersten Abschnitt eröffnet. 
Die zum Teil untergeschobenen Splitter der Interna werden entfernt, soweit 
sie locker sind, in der Mittellinie haftet eine etwa 6 cm lange schnisle Spange 
fest an der Dura. Sie wird in Situ gelassen. Die Dura erscheint nach Ent- 
fernung der Blutcoagula normal, pulsiert. Die Wunde wird teilweise durch 
Naht geschlossen, in der Mitte offen gelassen und ein Streifen locker ein- 
£rlegt. — Die typische Stirnhöhlenoperation wird nicht vorgenommen. — 
Weiterer Verlauf sehr gut, gute Granulationsbildung, keine Anhaltspunkte 
für Stirnhöhleninfektion, keine Hirnsymptome. Nach etwa 4 Wochen wird 
Pat. aus äußeren Gründen mit kleiner geranulierendor Wunde und in sehr 
gutem Allgemeinbefinden abtransportiert. l k 


Fall 7. Verletzung durch Verschüttung bei Minenexplosion. Pat. 
kurze Zeit darauf eingeliefert. Sehr rchwerer Allgemeinzustand, voll- 
kommene Bewußtlosigkeit; Puls klein, verlangsamt. — Auf der linken Seite 
der Stirn eine unregelmäßige, zerfetzte Weichteilwunde, keine lokalen Hirn- 
symptome. — Es wird zunächst abgewartet, um die Wirkung des Shook 
etwas vorübergehen zu lassen; nach Verlauf von 5 Stunden keine Änderung 
des Zustandes; da eine größere intrakranielle Blutung ( Sinus longitudinalis !) 
möglich erscheint, wird Operation vorgenommen. Erweiterung der Weich- 
teilwunde durch Kreuzschnitt, das Stirnbein ist in großer Ausdehnung zer- 
tıiimmert, zwei Fissuren gehen weiter über die Konvexität des Schädels, 
die Stirnhöhle wird breit eröffnet, ihre Hinterwand ist ebenfalls frakt uriert, 
Knochensplitter stecken in der Dura, kein größeres Hämatom verhanden, 
der Sinus longitudinalis liegt außerhalb des Bereichs der Fissuren. Nach 
breiter Abtragung des zersplitterten Knochens zeigt sich, deß weitere 
Fissuren nach der Schädelbasis sich erstrecken. Die Wunde wird offen 
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gelassen. —- Der Zustand bessert sich nicht nach ‘der Operetion, am anderen 
Tage tritt Sugillation der Augenlider beiderseits auf, nach 24 Stunden 
kommt Pat. ad exitum, ohne das Bewußtsein wieder erlangt zu haben. —- 
Bei der Autopsie fand sich außer deen Fissuren der Konvexität des Schädels 
eine ausgedehnte Schädelbesisfraktur, multiple Hämorrhagien im Gehirn, 
keine zirkunskripten größeren Hämaton:!e, Meningea media nicht verletzt. 


Fall 8. Verwundung durch Infanterieschuß. —- Allgemeinzustand gut, 
keine Hirnsymptome. Rinnenförmige Wunde auf der Mitte der linken 
Stirnhälfte beginnend und senkrecht durch das Gesicht nach unten ver- 
laufend. Oberes Lid als Brücke erhalten, Auge zertrümmert, unteres Lid 
- zerrissen, Fortsetzung auf der Wange, die bis auf die dem Mund benachbarte 
Partie aufgerissen ist; Ausschußöffnung in der oberen Übergangsfalte der 
Schleimhaut des Mundes. —- Operation in Narkose. Zunächst Revision der 
Stirnwunde: senkrechter Rinnenschuß im Stirnbein, Stirnhöhle klein, au 
der oberen Grenze derselben das Schädelinnere eröffnet. Die Dura ist zer- 
rissen und zerquetschtes Stirnhirn liegt etwa in Markstückgröße vor. Breite 
Freilegung der Hirnverletzung durch Abtragung des umgebenden Knochens». 
Wände der Stirnhöhle dabei großenteils reseziert, keine typische Stirn- 
höhlenoperstion vorgenommen. — Enukleation des Auges. — Oberkiefer 
von Übergangsfelte aus breit frei gelegt. Die fıvciale Wand ist zertrümmert, 
in der Kieferhöhle finden sich Splitter und Blutkoagule. Abtragung der 
Wand der Fossa eanina. Ausräumung der Kieferhöhle, Streifen vom Mund 
in dieselbe; eine nasale Öffnung wird vorerst nicht vorgenommen. —- 
Weiterer Verlauf sehr gut, kein Hirnprolaps, keine zerebralen Symptome. 
Wunden gut granulierend. —- Die Beobachtung muß aus äußeren Gründen 
nach etwa 14 Tagen abgeschlossen werden. —- Bei späterer Nachforschung 
erfuhr ich, daß der Patient ohne Nachoperation geheilt. 


Fall 9. Minenverletzung. Sehr schwerer Fall: Außer zahlreichen Ver- 
letzungen des übrigen Körpers finden sich ausgedehnte Verletzungen des 
Gesichts. Große rißförmige Wunde der rechten Stirn, Stirnhöhle breit 
eröffnet, die zackigen Knochenränder liegen frei zutage, in der Stirnhöhle 
Blutkoagula; Hinterwand, soweit sichtbar, intakt. Rechter Oberkiefer 
zertrümmert, Os zygomaticum beweglich, Oberkieferhöhle eröffnet. — 
Schwere Verletzung beider Augen, rechts Ruptur mit vollständiger Amau- 
rose, links kleine Ruptur am Limbus mit Irisprolaps; Handbewogungen 
in nächster Nähe werden noch erkannt. —- Außerdem finden sich un- 
zählige größere und kleinere Weichteilwunden des Gesichts und behaarten 
Kopfs, ein denen kleine Steine und Schmutzpartikel haften, so daß der 
ganze Kopf des Mannes wie tätowiert aussieht. Keine zerebralen Synm:- 
ptome. — Von einer Operation der Stirn- und Kieferhöhle wird zunächst 
abgesehen, Jodoformstreifen in dieselben eingeführt und die örtliche Wund- 
versorgung vorgenommen. Nach 3 Tagen erscheint Patient trarsportfähig. 
Eiterung der Nebenhöhlon ist nicht aufgetreten, kein Fieber, keine zerebralen 
Symptome. — Patient wird nech einer Augenstation abtransportiert, da 
die Augenverletzungen im Vordergrunde stehen und es bei sofortiger sach- 
remäßer Behandlung vielleicht noch möglich ist, ihn vor vollkommener 
Blindheit zu bewahren. 
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Die Zahl der mitgeteilten Beobachtungen ist natürlich zu 
klein, um allgemein gültige Schlüsse aus ihnen ziehen zu können, 
immerhin erscheint es nicht wertlos, einige allgemeine Gesichts- 
punkte an Hand der vorliegenden Erfahrungen zu erörtern. 

A Bei 7 der beobachteten Fälle handelt es sich um Schuß- 
verletzungen, bei 2 ist de Verletzungdurch an- 
dere Gewalt entstanden, einmal durch direkten Schlag suf 
die Stirn und einmal durch Verschüttung. Zwei der 7 Schußver- 
letzungen sind durch Infanteriegeschoß, fünf durch 
Granat- oder Minensplitter hervorgerufen. Der 
Befund war bei beiden Arten der Verletzungen im wesentlichen der 
gleiche. Man wird wohl auch im allgemeinen bei den Schußver- 
letzungen der Stirnhöhle, ihrer anatomischen Beschaffenheit wegen, 
ekinen großen Unterschied je nach der Art des einwirkenden Ge- 
schosses erwarten können. Eine Einteilung in Artillerie- und 
Infanterieschußverletzungen, wie wir sie besonders im Hinblick 
auf die verschiedene Prognose bei Schußverletzungen des übrigen 
Körpers haben, erscheint hier wertlos, denn der sonst prognostisch 
günstigere glatte Infanteriedurchschuß ist hier nur in sagitaler 
Richtung möglich und wird daher stets eine schwere, für die Pro- 
gnose ausschlaggebende Verletzung des Gehirns hervorrufen. 
Anders liegen die Verhältnisse bei den Kieferhöhlenschüssen, 
worauf wir weiter unten zurückkommen. 

Die Diagnose der Stirnhöhlenverletzung wird wohl in 
den meisten Fällen mit Wahrscheinlichkeit auf Grund der Topo- 
graphie der äußeren Wunde gestellt werden können, man muß 
nur stets an die Möglichkeit einer solchen Verletzung denken; dem 
Facharzte wird ein Übersehen weniger vorkommen als dem Allge- 
meinpraktiker. In schwierigen Fällen bedarf es aller rhinologischer 
Hilfsmittel zur Sicherung der Diagnose, die einfache Besichtigung 
des Naseninnern genügt nicht, da auch bei großer Zerstörung das 
Thinoskopische Bild normal sein kann, wie einige der oben mitge- 
teilten Fälle bezeugen. Derartige Fälle gehören deshalb unbedingt 
in die Hand des Facharztes! — Die äußere Wunde gibt keinerlei 
Anhaltspunkte über die Ausdehnung der inneren Verletzung ; diese 
wird wohl stets erst bei der operativen Freilegung festgestellt 
werden können. Besonders gilt dies auch betreffs der Frage, ob eine 
Hirnverletzung vorliegt oder nicht. Der Allgemein- 
zustand wird wohl oft auf eine solche hinweisen, aber oft wird sie 
wohl auch gar keine diagnostisch verwertbaren Symptome machen; 
daß selbst hochgradige Hirnaffektionen lange Zeit latent bleiben 
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Fönı.en, ist ja kekannt. — Ein Lokalsymptom für eine Stirnlappen- 
eifektion gibt es wohl nicht, mit Ausnahme der Sprachstörungen, 
die ja nicht in das uns hier interessierende Gebiet fallen. Die für 
eine Stirnhirnaffektion als typisch beschriebene psychische Störung, 
besonders die sögen. Witzelsucht oder Moria, konnte in keinen: der 
Fälle auch bei langer Beobachtung festgestellt werden. Sie scheint 
überhaupt selten zu sein, denn auch bei einer größeren Anzahl 
anderer Fälle von Stirnhirnschußverletzungen, die ich zu behandeln 
Gelegenheit hatte, war sie nicht zu beobachten, selbst nicht bei 
ausgedehnter Zerstörung des Stirnhirns durch große Spätabszesse. 
Die Fälle sind meist auch von einem Fachpsychiater genau darauf 
untersucht worden, ohne daß derselbe bei seiner Psychoanalyse 
eine derartige Intelligenzveränderung nachweisen konnte. Dies 
stimmt ja wohl auch mit den Erfahrungen, die wir bei dem rhino- 
genen Stirnhirnabszeß der Friedenspraxis gemacht haben. Es 
bedarf offenbar zur Herbeiführung des Symptomes einer sehr aus- 
gedehnten Veränderung, die beide Stirnlappen betreffen muß. 


Die Therapie der Stirnhöhlenverletzungen wird stets eine 
operative sein müssen. Da wir, wie eben besprochen, nie wissen 
können, wie weit ausgedehnt die Zerstörung ist und besonders eine 
. Duraverletzung nie ausschließen können, würden wir bei der Neigung 
der Stirnhöhle zur Eiterung durch eine abwartende konservative 
Therapie den Patienten einer großen Gefahr aussetzen; wenn wir 
erst zur Operation schreiten wollten, wenn Hirnsymptome auf- 
treten, würden wir wohl oft zu spät kommen. Zimmermann hat 
einen sehr instruktiven derartigen Fall, der ad exitum gekommen 
ist, mitgeteilt!). Wir sind wohl berechtigt, den Satz aufzustellen: 
Jede Kriegsverletzung der Stirnhöhlen gibt 
eine absolute Indikation zur Operation — 
Man soll frühzeitig operieren, das heißt aber nicht, daß es nötig ist, 
jeden Patienten sofort nach Einlieferung auf den Operationstisch 
zu legen. Auf jeden Fall sollte man erst den Shock abklingen lassen, 
in Ruhe eine exakte Untersuchung —- wenn möglich mit Röntgen- 
aufnahme, besonders des Projektils wegen — vornehmen und alles 
wie zu einer Friedensoperation vorbereiten. Nur wenn Erschei- 
nungen einer intracraniellen Blutung (Sinus longitudinalis!) sich 
finden, ist umgehendstes operatives Eingreifen indiziert. — Die 
Art der Operation richtet sich nach dem jeweiligen Befund. Findet 
sich eine Hirnverletzung, so steht sie im Vordergrunde, 


1) Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 98. H. 4. 
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unsere Aufgabe ist dann in erster Linie, die durch sie drohenden 
Gefahren zu bekämpfen. Breite Freilegung der Hirnwunde, Ent- 
fernung aller Fremdkörper aus dem Gehirn, möglichst Abtragung 
des Knochens ringsum, bis überall normale Dura freiliegt, und 
Offenlassen der Wunde, das sind die Richtlinien, die uns bei der 
Operation leiten. Bei der Untersuchung der Hirnwunde bin 
ich, wie wohl viele Autoren, von allen Instrumenten abgekommen 
und bevorzuge den vorsichtig palpierenden Finger, wie es Tilmann 
schon auf der Brüsseler Kriegs-Chirurgen-Tagung als Bestes 
empfohlen hat. Die Entfernung des Geschosses aus dem Gehirn ist 


natürlich von allergrößter Wichtigkeit. Eine aseptische Einheilung ` 


gehört wohl zu den größten Seltenheiten, in der Regel bedeutet das 
im Gehirn verweilende Geschoß eine große Lebensgefahr für den 
Patienten. Der Fall 5 ist wohl zugrunde gegangen, weil es nicht 
gelungen ist, den Granatsplitter zu entfernen. Damals standen 
mir zwei Hilfsmittel noch nioht zur Verfügung, die bei dem Falle 
wohl gute Dienste geleistet hätten: der Röntgenapparat und der 
Elektromagnet. Ist durch die Röntgenaufnahme eine genaue 
Lokalisation des Splitters gegeben, so wird seine Entfernung mit 
dem Magneten wohl noch in manchen Fällen möglich sein, in denen 
sie auf andere Weise mißlingt. In der letzten Zeit konnten wir uns 
von dem Vorteil der Methode bei einigen anderen Fällen von Granat- 
splitterverletzang des Gehirns überzeugen. Zum Beleg führe ich 
kurz einen derartigen Fall an, wenn er auch nicht direkt zu 
unserem Thema gehört. 


Verwundung durch Granstsplitter. Kleine Einschußöffnung auf dem 
Mittelkopfe etwas links von der Mittellinie, kein Ausschuß. Die Schuß- 
wunde wurde in der üblichen Weise operativ behandelt, ein Geschoß 
war nicht nachweisbar. Nach 2 Tagen stärkere Hirnsymptome, Benommen- 
heit, Erbrechen usw. Am 4. Tage Einlieferung in das Feldlazerett. Röntgen- 
aufnahme zeigt 2 kleine Granatsplitter im rechten Schläfenlappen in etwa 
3 om Tiefe direkt über der Schläfenbeinpyramide. In Lokalanästhesie Trepa- 
nation über dem Ohr. Dura erscheint normal. Beim Anlegen des Magneten 
wölbt sie sich nicht vor. Die Dura wird geschlitzt und der Magnet etwas in 
das normal aussehende Gehirn hineingedrängt, sofort springt ein Splitter an, 
beim nochmaligen Anlegen und.etwas tieferen Eingehen ein zweiter. Die 
Splitter sind minimal klein, das Gewicht des einen beträgt 0,21, das des 
anderen 0,16 g! — Primäre Naht der Operationsöffnung, Heilung per 
primam. Erfolg der Operation sehr gut, Hirnsymptome verschwinden resch; 
Einschußöffnung granuliert gut und vernarbt dann. Nach 10 Wochen wird 
Patient in blühendem, gesundem Zustande entlassen. — Bemerkenswert an 
dem Falle ist besonders die Kleinheit der in das Schädelinnere eingedrungenen 
Splitter; ihre Entfernung aus der Tiefe des Gehirns wäre ohne Magnet wohl 
kaum möglich gewesen. 


158 Marx, Erfahrungen über Kriegsverletzungen 


Bei der Operation der Stirnhöhle selbst 
wird man sich auch nach dem Befund richten; man soll hier nicht . 
schematisieren und sich an eine bestimmte Operationsmethode 
klammern, sondern von Fall zu Fall entscheiden. Der bei der 
Empyemoperation notwendige breite Zugang zu der Nase wird 
wohl nicht in allen Fällen nötig sein, oft wird es bei dem Zustande 
des Patienten geboten sein, die Operationszeit möglichst abzukürzen 
und eine komplizierte Operstionsmethode daher zu unterlassen. 
Sollte bei einem derartigen Falle eine spätere Nachoperation 
nötig sein, so ist dies nicht von großer Bedeutung. Die Hauptsache 


"ist, daß der momentanen Indicatio vitalis Genüge getan ist. 


Die Prognose der Stirnhöhlenverletzung ist ganz davon 
abhängig, ob sie mit einer Hirnverletzung kompliziert ist oder 
nicht. Liegt eine solche vor, so ist die Prognose immer sehr ernst; 
in den unkomplizierten Fällen scheint die Prognose nach den bis- 
herigen Erfahrungen gut zu sein. 


Il. Kieferhöhlenschüsse. 


Die Schußverletzungen der Kieferhöhlen unterscheiden sich 
in vieler Beziehung von den Schußverletzungen der übrigen Neben- 
höhlen. Dieser Unterschied ist dadurch bedingt, daß die Kiefer- 
höhlenverletzungen Verletzungen des Gesichts- 
schädels, dieanderen Verletzungen des Gehirn- 
schädels sind. Sie stellen daher ein eigenes Kapitel der Kriegs- 
verletzungen unseres Spezialgebietes dar, dessen gesonderte Be- 
sprechung gerechtfertigt erscheint. 

Kieferhöhlenschüsse sind nicht häufig. Unter rund 600 Fällen 
von Kopfverletzungen, die ich im Feldlazarett zu beobachten Ge- 
legenheit hatte, waren 8 Fälle; es fand sich also nur in 1?/,pCt. der 
Kopfverletzungen eine Beteiligung der Kieferhöhlen. — Im ganzen 
standen 13 Fälle in meiner Behandlung. Über 2 der Fälle, die mit 
Stirnhöhlenverletzung kompliziert waren, habe ich oben schon 
berichtet, im folgenden gebe ich zunächst kurz Bericht über die 
11 anderen Fälle. 

Fall 1. Verwundung durch Infanteriegeschoß. Querer Durchschuß 
des Gesichts. Einschuß auf der einen Wange, Ausschuß auf synımetrischer 
Stelle der anderen, beide verklebt. In der Nase Blutmassen, untere Muschel 
beiderseits zerfetzt, dem perforierten Septum anliegend. Mit Sonde kommt 
man beiderseits in die Kieferhöhle. Die Behandlung bestand zunächt in 
Reinigung der Nase, später wurde zur Freihaltung des Luftweges beider- 
seit die untere Muschel teilweise abgetragen. Weiterer Verlauf sehr gut, 
keine Kieferhöhleneiterung aufgetreten; Kieferhöhlenoperation nicht vor- 
genommen, 
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Fall 2. Verwundung durch Infanteriegeschoß. — Einschuß am An- 
satz des rechten Ohrläppchens. Keine Fazialislähmung. Gehörzng und 
Trommelfell nicht verletzt. Hörschärfe annähernd normal. Ausschuß. auf 
der linken Wange, direkt unter der Orbita. Unterer Orbitalrand sehr druck- 
en:pfindlich, keine Protrusio bulbi oder sonstige Augenverletzung. Rhino- 
skopisch rechts hämorrhagische zerfetzte Messen im unteren Nasengang; 
Septumperforation; links nur starke Muschelschwellung, keine Blutmassen. 
Behandlung: Zunächst Reinigung der Nase, nach 2 Tagen Probespülung ` 
der rechten Kieferhöhle, kein Eiter oder sonstiger Inhalt nachweisbar. 
Bei konservativer Behandlung in kurzer Zeit glatte Heilung. 


Fall 3. Verwundung durch Infanteriegeschoß. Einschuß auf der 
rechten Wange neben der Nease, Ausschuß unter der Spitze des Wangenfort- 
satzes. Komplete Fazielislähmung. Ohrbefund normal. Rhinoskopischer 
Befund normal. Fieberlose, glatte Heilung ohne Operation. Fazialislähmung 

bei Abschluß der Beobachtung nach 2 Monaten noch vollständig. 


Fall, 4 Verwundung durch Infanteriegeschoß. Patient gibt an, bei 
der Verwundung sehr viel Blut durch Mund und Nese verloren zu haben, 
ist sehr blaß und ausgeblutet. Einschuß auf der rechten Wange, hinter 
und unterhalb der Spitze des Warzenfortsatzes ist das Projektil unter der 
Haut zu fühlen. In der rechten Nasenhälfte Blutkoagula, ebenso im Nasen- 
rachenraum; seitliche Pharynxwand bis herab zum Sinus piriformis blutig 
sugilliert. Zunächst wird abgewartet, bis Patient sich erholt hat; nach 4 
Tagen Operation in Lokalanästhesie. Entfernung eines Infanteriegeschosses 
hinter dem Ohr; Eröffnung der Kieferhöhle in der Fossa canina. Dieselbe 
ist angefüllt von Blutmassen mit einzelnen Knochensplittern. Vorsichtige 
Ausräumung unter Vermeidung der hinteren Wand. Öffnung im unteren 
Nasengang angelegt, keine Naht. Weiterer Verlauf sehr gut, keine 
Nachblutung während einer Beobechtung von 8 Wochen aufgetreten. 
G::itte Heilung. ` 


Fall 5. Verwundung durch Infanteriegeschoß. Patient hat nach der 
Verwundung sehr stark geblutet und wurde deshalb zunächst nach der 
Lagerstelle der Sanitätskompagnie gebracht; nach 5 Tagen Einlieferung 
in das Feldlazarett. Einschuß auf der rechten Wange, verklebt, reaktionslos. 
. Trichterförmiger, eiternder Ausschuß etwa 2 Finger breit hinter der Spitze 
des rechten Wearzenfortsatzes. Bei genauer Revision unter Zuhilfenahme - 
des langen Killianschen Spekulums und. künstlicher Beleuchtung sieht 
man in der Tiefe des Wundkanals, der sich bis zur Gegend des Unterkiefers 
besichtigen läßt, eine deutliche Pulsation. -- Komplete Fazialislähmung. — 
Sterke Druckempfindlichkeit der Kiefergelenkgegend. Der Gehörgang 
ist mit Blutkoagulais angefüllt, nach vorsichtiger Entfernung zeigt sich die 
untere Gehörgengswend zerfetzt, ein freier Knochenzacken ragt in das 
Gehörgangslum.en vor, mit der Sonde kommt man durch den knöchernen 
Gehörgang nach unten. Des Trommelfell ist mit Ausnahme von Hammer- 
eriffinjektion normal, die Hörschärfe annähernd. normal. Rhinoskopisch 
normaler Befund. — Operation in Lokalanästhesie. Schnitt hinter der Ohr- 
muschel über der Spitze des Warzenfortsatzes. Derselbe wird freigelegt, 
er ist nicht verletzt. Die untere knöcherne Gehörgangswand ist zum Teil 
zersplittert, unter ihr findet sich eine größere Eiterhöhle, die sich noch weiter 
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nach vorn erstreckt, in derselben zwei freie Knochenspitter. Die Gehör- 
gangssplitter werden entfernt, die Wunde frei offen gelassen, mit Jodo- 
formgaze locker tamponiert. — Weiterer Verlauf zunächst gut, die Ausschuß- 
rinne granuliert zu, die Operationswunde hat Neigung sich zu verkleinern, 
doch wird sie offen gehalten, da sie immer noch eitrig sezerniert. Kiefer- 
höhlensymptone treten nicht auf. — Eine Röntgenaufnahme zeigt eine 
Fissur des Processus articularis des Unterkiefers, Kieferhöhle nicht vər- 
schleiert. Im Verlauf von 4 Wochen hat sich Patient vollkommen erholt, er 
ist außer Bett, fühlt sich sehr wohl und hat keinerlei Beschwerden, da tritt 
am 22. XI., also einemMonat nach der Verwundung am 24. X., plötzlich eine 
ganz enorme Blutung aus der Operationswunde auf. Patient wird rasch in 
den Operationssaal gebracht, Kompression ist ohne Erfolg; dem rasch 
herbeieilenden Arzt gelingt esin höchster Eile, den Patienten, der bewußtlos 
geworden und nahezu pulslos ist, ohne Narkose und Assistenz durch Unterbin- 
dung der Carotis vor dem Verblutungstode zu retten. Da es sich nur um Se- 
kunden handelt, jst ein exaktes Aufsuchen der Carotis externa nicht möglich 
und es wird die communis unterbunden. — Auf Kochsalzinfusion usw. erholt 
sich der Patient nach und nach wieder. Es tritt zunächst eine Parese des 
linken Beines auf, die bis auf eine etwa 4 Wochen nachweisbare Schwäche im 
Peroneusgebiet nach einigen Tagen Zurückgeht ; im übrigen hat Patient die 
Carotisunterbindung gut vertragen. — Nach weiteren 2 Monaten wird 
er in normalem Allgemeinzustande und granulierender, nur noch etwas 
sezernierender Wunde hinter dem Ohr und am Halse in die Heimat abtrans- 
portiert. —- Nach vier Monaten teilt er mir auf schriftlicha Anfrage mit, daß 
die Wunde hinter dem Ohr, nachdem sich noch ein kleiner Knochensplitter 
abgestoßen, verheilt sei, die Gesichtslähmung bestehe noch, das Allgemein- 
befinden sei sehr gut. wy 


[k Fall 6. Verwundung durch Granatsplitter. Auf der rechten Wange 
unter dem Auge eine größere zackige Weichteilwunde; mit Sonde kommt 
man in die Kieforhöhle. Rhinoskopisch normaler Befund. Augen normal. 
Die Röntgenaufnahme zeigt einen großen Granatsplitter im rechten 
Oberkiefer. — Operation in Lokalanösthesie. Schnitt in der Übergangs- 
falte, vordere Wand der Kieferhöhle zum großen Teil zertrümmert. Nach 
Abtragung der Vorderwand und Ausräumung von Blutmassen und Knochen- 
splittern aus der Kieferhöhle findet sich in der Tiefe ein sehr großer, nahezu 
Qquadratischer Granatsplitter fest eingekeilt. Die Entfernung desselben ist 
trotz Lokalanätshesie anscheinend sehr schmerzhaf:i. Die Hinterwand der 
Kieferhöhle ist, soweit feststellbar, nicht verletzt. Wunde offen gelassen. 
Jodoformgazestreifen vom Mund aus für einige Tage eingelegt. Die zerfetzte 
Weichteilwunde sezerniert stark, eine stärkere Eitersekretion der Kieferhöhle 
trat während der Beobachtung nicht auf, doch konnte der Fall nicht bis 
zur vollkommenen Heilung beobachtet werden, da er nach 14 Tagen aus 
äußeren Gründen abtransportiert werden mußte. 


Fall7. Verwundung durch Granatsplitter. Kleiner zerfetzter Einschuß 
auf der rechten Wange, kein Ausschuß. Rhinoskopisch normaler Befund. 
Röntgenaufnahme zeigt kleinen Splitter in der Tiefe des Oberkiefers. 
Operation in Lokalanästhesie.. Die faciale Wand ist in Pfennigstückgröße 
zertrümmert, nach breiter Eröffnung und Ausräun:ung von geringen Blut- 
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m.assen aus der Kieferhöhle ist zunächst kein Fremdkörper nachweisbar. 
Bei genauem Absuchen sieht man ein schmales feines Zäckchen aus der 
Hinterwand. hervorragen. Es gelingt, es zu fassen, und ein etwa 1cm langer, 
lanzettförniger Granatsplitter wird extrahiert. Keine Blutung. Zunächst 
Streifen vom Mund ausin die Kieferhöhle, der nach 24 Stunden weggelassen 
wird. Glatte Heilung ohne Kompliketion. 


Fall 8. Verwundung durch Granatsplitter. Außer mehreren Wunden 
des übrigen Körpers findet sich eine Rißwunde des rechten Oborlides. Das 
Auge ist rupturiert, Cornos und Sklera zerissen, der Bulbusinhalt zum Teil 
prolubiert ; vollkommene Anw.urose. Auf der rechten Wange eine kleine 
zerfetzte Wunde; mit der Sonde kommt man in die Kieferhöhle, kein Aus- 
‚schuß. Rhinoskopisch normoler Befund. Operation in Narkose. Exentera- 
tion dos Auges. Eröffnung der Kieferhöhle in der Fossa caning, unter dem 
Infraorbitalis ist die Vorderwand eröffnet, iin Sinus Blutkoagula. Kein Ge- 
schoß vorhanden. Streifen von, Munde aus in die Kieferhöhle für 24 Stunden. 
Unischneiden der Schußwunde der Wange und Anlerung einer Naht. — 
Glatto Heilung ohne Komplikation. — 


Fall 9. Vorwundung durch Granatsplitter. Sehr schwere, allgemeine 
Verletzungen, austedehnte Schußfraktur des linken Armes usw. — Auf 
der rechten Wange eine etwa lem große, rißartige Wunde. Da die schweren 
anderen Verletzungen im Vordererund standen, wird die kleine Gesichts- 
wunde zunächst nur durch aseptischen Verband bedeckt. Nach 3 Taxen zeigt 
sich eitrico Sokretion derselben, mit der Sonde konmin.t man in aio Kiefer- 
höhle, un mittleren Nusengang links eitrices Sekrot. Des schweren Allge- 
meinzustandes wegen wird von einer Operation zunächst abgesehen, Nach 
10 Tagen Operation in Lokalanästhesie. Kleiner Defokt der Vorderwand 
oben, Kieferhöhle voll Eiter, kein -Granatspiitter vorhanden. Typische 
Operation nach Denker. —- Glatte Heilung auch der äußeren Wunde, die 
nach 8 Tagen {est verschlossen ist. 


Fall 10.f Verwundung durch Granatsplitter. Rißartire Einschußwundo 
auf der linken Wange, kein Ausschuß. Mit der Sonde kommt man in die 
Kieferhöhle. Rhinoskopisch norn.aler Befund. Röntgenaufnahme von der 
Seite zeigt kleinen Granatsplitter, der anscheinend in der Kisferhöhle sitzt. — 
Operation in Lokalanästhesie. In der facialen Wand der Kieferhöhle findst 
sich eine quere Öffnung, dio sich weit nach dor Seite erstreckt. — Ausränu- 
mung von PBlutmassen und Knochonsplittern aus der Kieforhöhle, der 
Granatsplitter wird nicht gefunden. Streifen in die Kieferhöhle für 24 
Stunden. — Boi nochn:wliger Röntgenaufnahn:e in sagittaler und frontaler 
Richtung zeigt sich, duß der Splitter in der Wange stockt. Boi genauer 
Palpation fühlt man hier auch eine Resistenz. Da or keinerlei Beschwerden 
mgcht und reaktionslos einheilt, wird er an Ort und Stello gelassen. — 
Glatte Heilung der Kieferhöhle, 


Fall 11. Voerwundung durch Granatsplitter. Außer n.ohreren Woich- 
teilwunden findet sich in der rechten Scheitolgegend eino perforierende 
Schüdelvorletzung und eine kleine Einschußöffnung auf der rechten Wange. 
Die Röntgenaufinahme zeigt einen Granatsplitter in den Schädelweichteilon 
und einen zweiten im Bereich der Kieferhöhle. Operation in Lokalanästhesie. 
Zunächst Versorgung der Schädelwunde; die Dura ist nicht verletzt. -- 


Passow u. Sohaefer, Beiträge et Bd. XI. H, 1—3. 11 


162 Marx, Erfahrungen über Kriegsverletzungen 


Hierauf Kieferhöhlenogeration; die Vorderwand ist in größerer Ausdehnung 
zersplittert, nach Erweiterung der Öffnung sieht man vorn einen etwa 
14, cm großen Granatsplitter im Processus alveolaris stecken. Derselbe 
wird entfernt, die Kieferhöhle gereinigt. — Primäre Heilung der Operations- 
wunde und Verheilung durch Granulstion der Wangenwunde in 8— 10 Tagen. 

Sehen wir nun, welche allgemeinen Lehren für die Kiefer- 
höhlenschüsse wir aus den vorliegenden Beobachtungen ziehen 
können, ohne natürlich bei der geringen Anzahl der Fälle auf Grund 
der gemachten Erfahrungen ein abschließendes Urteil fällen zu 
wollen. 

Nach der Art des Geschosses unterschieden sind 
fünf der beobachteten FälleInfanteriegeschoß-, sechs 
Granatverletzungen. Bei den ersteren handelte es sich 
stete um glatte Durchschüsse der Kieferhöhle, während bei den 
letzteren meist eine ausgedehntere Zerstörung vorhanden war; 
keiner dieser Fälle war ein einfacher Durchschuß, 3 mal fand sich das 
Geschoß in der Kieferhöhle, 1 mal in den umgebenden Weichteilen, 
die beiden anderen Fälle sind wohl als Prellschüsse aufzufassen, 
bei denen ein großer Splitter, ohne einzudringen, die faciale Wand 
der Kieferhöhle eingeschlagen hat. Wir können also sagen, daß 
für unsere Fälle auch der Satz gilt, daß die Infanteriege- 
schosse im allgemeinen leichtere, die Artillerie- 
geschosse schwerere Verletzungen hervorrufen. 


Auch die übliche Einteilung in Streif- resp. Tan- 
gentialschüsse (Fall 8 und 10 der Stirnhöhlenschüsse), 
Prellschüsse (Fall 8 und 9), Steckschüsse (Fall 6, 
und 11) unddDurchschüsse (Fall 1 bis 5) ist für die Kiefer- 
höhlenschüsse anwendbar. 


VondenDurchschüssen verliefeinerin frontaler, 
die anderen in schräger Richtung; außerdem ist noch ein 
Durchschußinsagittaler Richtung denkbar, wird aber wohl 
nur selten beobachtet werden, da bei einer derartigen Geschoßbahn 
der schweren Nebenwirkungen wegen der Schuß meist tödlich 
wirken wird. — Bei den Querschüssen werden stets beide 
Kieferhöhlen und auch die Nase selbst verletzt sein, bei den 
Schrägschüssenkann das Geschoß nach seinem Durchgange 
durch die Kieferhöhle wichtige Gebilde verletzen, nämlich den 
Facialis (Fall 3 und 5) und die großen Gefäße(Fall4und5). 
Weiter unten werden wir darauf zurückkommen. | 


Die Diagnose der Kieferhöhlenverletzung war in unseren 
Fällen leicht zu stellen. Die Lage der äußeren Schuß. 
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wunde forderte zu einer genaueren Untersuchung auf, mit der 
Sonde konnte stets leicht die Eröffnung der Kieferhöhle nachge- 
wiesen werden. Man sollte grundsätzlich bei jederGranatverletzung 
der Wange an eine Kieferhöhlenverletzung denken und eine: 
Sondenuntersuchung vornehmen. — Die rhinos- 
skopische Untersuahung läßt meist im Stich, da in 
der Mehrzahl der Fälle der Befund trotz einer Kicferhöhlen- 
verletzung normal ist, wenn nicht die mediale Höhlenwand ver- 
letzt ist. — Wenn eine Röntgenaufnahme möglich ist, 
so wird sie uns stets ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel 
sein. 
= DieTherapie der Kieferhöhlenschüsse ist verschieden, je 
nach der Art der Verletzung. Während wir bei Stirnhöhlen- 
schüssen auf dem Standpunkte stehen, daß die Therapio 
stets eine operative sein soll, kommt bei den Kiefer- 
höhlenschüssenauch diekonservative Methode 
neben der operativen zu Recht. Die glatten Gewehrdurchschüsse 
geben, wie unsere Erfahrungen zeigen, keine Indikation zur Opera- 
tion. 5 Fälle sind ohne eine solche geheilt, eine Kieferhöhlen- 
eiterung ist nicht aufgetreten. — Sollte in einem derartigen Falle 
später eine Eiterung auftreten, so wird man sie nach den Prinzipien 
der Friedenspraxis behandeln, ohne daß dem Patienten durch das 
abwartende Verhalten Schaden erwachsen ist. Bei den Fällen mit 
größerer Zertrümmerung und den Steckschüssen, also in der Mehr- 
zahl der Fälle von Granatverletzungen, ist ein primäres operatives 
Eingreifen wohl indiziert. Der in der Regel infizierte Granatsplitter 
wird nur in den seltensten Fällen in der Kieferhöhle reaktionslos 
einheilen, ebenso wird eine größere Wandzertrümmerung fast 
immer eine Eiterung zur Folge haben. Eine primäre Operation, 
möglichst ehe es zur Eiterung gekommen ist, ist daher hier am 
Platze. Es ist wohl nicht nötig, immer eine exakte ‚typische‘ 
Radikaloperation vorzunehmen, die ja nach dem Geschmack des 
Operateurs verschieden ist ; die breite Eröffnung in der Fossa canina 
und Ausräumung der Fremdkörper aus der Kieferhöhle ist die 
Hauptsache. In Fällen, in denen eine Eiterung schon vorhanden 
oder mit großer Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, wird man 
eine freie Verbindung mit der Nase herstellen. Die Nachbehandlung 
ist sehr einfach, in keinem der Fälle habe ich eine Kieferspülung 
vorgenommen. Die vollkommen in Ruhe gelassene Höhle heilte 
stets glatt aus. 

Einer besonderen Besprechung bedarf die Behandlung der 
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Nebenverletzungenbeiden Schrägschüssen, 
die wir oben hervorgehoben haben. 


Bei der Facialislähmung wird man sich wohl erst 
abwartend verhalten. Eine Erörterung über die eventuell später 
vorzunehmenden therapeutischen Maßnahmen würde zu weit 
führen und fällt außerhalb des Rahmens unseres Themas. 


Von weit größerer Bedeutung ist die Mitverletzung der retro- 
maxillaren Gefäße und die hierdurch bedingte arterielle Blu - 
tung, die unser therapeutisches Handeln von vornherein beein- 
flussen sollte. 

Der topographischen Lage des Schußkanals nach handelt es 
sich in diesen Fällen um eine Verletzung der Carotis externa 
resp. ihres Hauptendastes der Maxillaris interna. 


Bei Fall 4 hat nach der Angabe des Patienten direkt nach der 
Verwundung eine sehr starke Blutung stattgefunden, dafür sprach 
auch der Lokalbefund und der Allgemeinzustand des Patienten. 
Die Blutung stand jedoch spontan und hat sich später nicht wieder- 
holt. Anders in Fall 5. Hier kam es im Anschluß an die Verletzung 
auch zu einer starken Blutung, die spontan resp. nach Anlegung 
des Verbandes zum Stehen kam. In der Folge wurde an die Möglich- 
keit einer Nachblutung in der ersten Zeit stets gedacht, zumal man 
in der Tiefe der Wunde ein pulsierendes Gefäß sah; nachdem aber 
die breite operative Öffnung gemacht war und bereits über 1 Monat 
vergangen war, glaubten wir, daß jetzt eine Nachblutung kaum 
mehr zu befürchten sei. Der Fall zeigt sehr instruktiv die große 
Gefahr, die derartig verletzten Patienten noch lange Zeit nach der 
Verwundung auch bei anscheinend sehr gutem Lokal- und Allge- 
meinbefund droht. 

In der Literatur, soweit sie mir zur Zeit zugängig ist, fand ich 
eine Mitteilung von H. Busch?), die eine analoge Verletzung betrifft. 
Hier war es durch Granatsplitterverletzung zu Aneurysmenbildung 
der Maxillaris interna gekommen. Bei einer Probepunktion der 
Kicterhöhle platzte das Aneurysma und der Patient verblutete sich. 


unser Handeln: Wir dürfen nicht abwarten, bis die das Leben 
bedrohende Blutung einsetzt, wir sollen vielmehr die Gefahr dos 
Auftretens derselben von vornherein beseitigen und zwar durch 


2) Diese Beiträge. Bd. 9. S. 101. 191%. 
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die prophylaktische Unterbindung der Ca- 
rotis externa. | 

Als typischer ‚Ort der Wahl“ für die Carotis-externa-Unter- 
bindung, die ja besonders für die Oberkieferresektioh empfohlen 
wird, gilt das Trigonum caroticum. Die Operation ist immerhin ein 
größerer Eingriff und der komplizierten Topographie dieser Gegend 
wegen, in manchen Fällen z. B. beim Vorhandensein von Lym- 
phomen usw., technisch’nicht leicht, so daß man ohne dringende 
Indikation wohl nur ungern dazu schreiten wird. Vor kurzem hat 
nun der Anatom Tandler®) die Unterbindung der Carotis externa 
am Ligamentum stylomandibulare empfohlen, die mir für derartige 
Fälle sehr geeignet erscheint. Da die Methode wohl noch nicht 
allgemein bekannt ist — mir wenigstens war sie bisher unbekannt 
und ich wurde erst durch einen Fachanatomen darauf aufmerksam 
gemacht — gebe ich im Folgenden wörtlich die Operationsbe- 
schreibung Tandlers. 


Die Einfachheit des Verfvhrens ergibt sich aus den topogr&ephischen 
Verhältnissen der Arterien. Aus dem Trigonum caroticum kommend, 
gelangt die Arteria carotis externe unter dem Musculus stylohyoideus und 
dern hinteren Digastricusbauch aufsteigend, in die Regio retromandibuleris 
und erreicht das Ligamentum stylomandibulare, welches sie lateral golegen 
kreuzt. Ein bedieutenderer Nerv oder eine größere Vene kommt dabei nicht 
in die Nähe der Arterie. — Die schichtweise Darstellung ergibt folgendes: 
Nach dem Durchschneiden der Haut und dos Platysma sieht man den 
Unterkiefer nach unten überrarend das spitze Ende des Lobus colli paro- 
tidis. Hier erreicht die Vena facivlis postericr, in ihrer Stärke individuell 
variabel, die Spitze ‘der Parotis, wn in ihrer Substanz zu verschwinden. 
Parallel mit der Vene, hinter ihr verlaufend, liegt der Nervus auricularis 
magnus. Eng angeschlossen an die hintere Zirkumferenz der Drüse, von den 
beiden eben erwähnten Gebilden gekreuzt, kommt das Muskelfleisch d.es 
Musculus sternocleid omastoideus zum Vorschein. Mit dem vorderen Bauche 
dieses Muskels ist die Parotis eng verwachsen. Löst man die Drüse aus dies.r 
Verwechsung unc verlagert sie nach vorn und oben, so erscheint der hintere 
Bauch des Musculus digastricus und ihm kranial eng angeschlossen der 
Musculus stylohyoideus. Kranial davon erblickt man einen weißlichen, 
nach unten und vorn breiter werdenden Streifen, das Ligamentwn styloman- 
dibulare. Dieses ist verschieden stark entwickelt, aber immer vorhanden. 
Seine Spannung nimmt zu, wenn man den Unterkiefer nach vorn schiebt. So- 
wohl der Processus # vloideus, als auch das Ligamentun stylomandibulare 
sind deut‘ich tastbar. Folgt man dem gespannten Ligament, welches 
vom Processusstyloideus zu der Innenfläche des 
Unterkieferwinkels zieht, nach vorn, so tastet resp. sieht 
men die Arteris carotis externa. Manchmal verläuft mit ihr eine kleine 


3) Topographische Anatomie dringlicher Operationen. Von J. Tandler. 
Berlin 1916. Julius Springer. S. 15. 
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Vene. Der Nervus facialis, welcher höher oben die Carctis externa an 
ihrer lateralen Seite kreuzt, liegt in der Tiefe der Perotis und wird mit 
dieser nach vorn oben verzogen. Bei dieser Art der Freilegung kommt 
weder sein Stamm noch ein Ast desselben ins Gesichtsfeld. 


Die operative Freilegung der Arterie würde sich demnuch kurz folgen- 
dermaßen beschreiben lassen. Der Hautschnitt beginnt unter der Ansatz- 
stelle des Ohrläppchens, zieht hinter dem aufsteigenden Kiefprast längs des 
Sternocleidomastoideus nach unten und biegt dann aaumenbreit unterhalb 
‚des Angulus mandibulae ein wenig nach vorn. Dia Vena facisiis posterior 
wird am besten doppelt ligiert und durchschnitten. Am Rande des Musculus 
sternocleidomastoideus wird mit dem Skalpeli die Parotis vom Muskel 
gelöst. Die stumpfe Ablösung ist gewöhnlich nicht möglich. Die Parotis 
wird nach vorn und oben, der Musculus sternocleidomastoideus nach hinten 
gezogen. Oberhalbder Musculi digastricus und stylohyoideus, an dem test- 
bren Ligamentum stylorandibulare wird die Arteria carotis externa ge- 
faßt und. ligiert. 

Ich hatte noch keine Gelegenheit, die Operation am Lebenden 
vorzunehmen, habe mich aber an der Leiche davon überzeugt, 
daß der Eingriff wirklich einfach ist und sicher ohne Schwierig- 
keiten in Lokalanästhesie ausgeführt werden kann. 


Wir kommen also zu dem Schlusse, daß in allen Fällen von 
Kieferhöhlenschüssen, bei denen eine Blu- 
tung der Maxillaris interna entweder vor- 
liegt oder droht, die Unterbindung der Ca- 
rotisexterna am Ligamentum stylomandi- 
bulare angezeigt ist. 


Die Prognose der Kieferhöhlenschüsse ist im allgemeinen 
als gut zu bezeichnen. Die einzige das Leben eventuell bedrohende 
Komplikation ist die ausführlich besprochene Blutung bei Ver- 
letzung der hinteren Wand. — In 10 der mitgeteilten 11 Fälle 
trat eine glatte Heilung in kurzer Zeit ein. 


Nachtrag bei der Korrektur. 


‚Das Erscheinen der Arbeit hat sich aus äußeren Gründen 
sehr verzögert. In der Zeit seit Abschluß derselben (etwa 1'% 
Jahre) habe ich zahlreiche weitere Fälle Von Nebenhöhlen- 
schüssen behandelt, sodaß sich meine Erfahrungen jetzt auf mehr 
als die doppelte Anzahl von Fällen stüzt. Die oben aufge- 
stellten allgemeinen Sätze haben sich mir dabei als richtig er- 
wiesen, mit Ausnahme von einem Punkte, in dem ich mich be- 
richtige. Es ist dies der Vorschlag der Unterbindung der Carotis 
externa nach Tandler. 
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Ich habe inzwischen den Eingriff am Lebenden gemacht. 
Es handelte sich um einen Granatsplitter - Steckschuß des 
Oberkiefers. Der in sagittaler Richtung fest eingekeilte große 
(3 cm lange und 1 cm breite) Granatsplitter hatte auch dieHinter- 
wand der Kieferhöhle in größerer Ausdehnung zersplittert. Es > 
erschien daher die prophylaktische Unterbindung der Arterie 
angezeigt, und ich habe sie nach der Methode von Tandler in Lokal- 
anästhesie vorgenommen. Dabei zeigte es sich, daß der Eingriff 
am Lebenden doch nicht immer so absolut einfach ist, wie Tandler 
es annimmt. Die Arterie lag in dem Falle, da der Unterkiefer sehr 
massiv war, in beträchtlicher Tiefe, das Ligamentum stylomandi- 
bulare war so wenig differenziert, daß es nicht tastbar war und daher 
nicht als Wegweiser dienen konnte. Die verhältnismäßig dünne 
Arterie wurde durch vorsichtiges Präparieren der Gewebsmassen 
oberhalb des Biventer und Stylohyoideus gefunden und unter- 
bunden. — Nach dieser Erfahrung möchte ich den obigen Satz 
einschränken und die Unterbindung nach Tandler nur als pro- 
phylaktische empfehlen, wenn man in Ruhe arbeiten kann. Bei 
einer bestehenden Blutung ist die Unterbindung der Externa am 
Trigonum caroticum vorzuziehen. Wenn Eile sehr nottut, wird 
man auch vor einer Unterbindung der Carotis communis (und 
Vena jugularis interna) nicht zurückschrecken. 
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XI. 


2. Bericht über kriegsohrenärztliche Tätigkeit 
im Heimatsgebiete. 


Von 


Professor Dr. GUSTAV BRÜHL, 


Stabsarzt d, L. I. 
(Mit 3 Tabellen.) 


I. 


Die erneute Zusammenstellung der an der hiesigen Begut- 
achtungsstelle untersuchten ohrenkranken Kriegsteilnehmer weist 
gegen die am 1. IV. 1916 abgeschlossene!) neben großer Ähnlich- 
keit auch mannigfache Verschiedenheiten auf. Unter der Gesamt- 
heit der Ohrenkranken, die vorläufig nicht ziffernmäßig verwertet 
werden kann, nehmen die Kriegsverletzten einen verhältnismäßig 
kleinen Teil ein; neuerdings kamen 225 derselben, (im 1. Bericht 
waren es 140), zur Beobachtung. Dabei ist allerdings zu bemerken, 
daß nur solche Fälle gerechnet wurden, deren Schädigung mit 
Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit auf die angeschuldigte Ver- 
letzung zurückzuführen war. Entsprechend der Lage unserer Ab- 
teilung im Heimatsgebiete bekommen wir meist abgelaufene Er- 
krankungszustände zu Gesicht. 

25 Mann kamen zur Begutachtung, (18 mit Residuen, 3 mit 
Otosklerosen, 4 mit chronischer Eiterung), die angaben, daß ihr 
Leiden im Felde entstanden sei, [L0 mal durch Granatsplitter- 
verwundung, 7 mal durch Explosion, 5mal durch Verschüttung, 
3 mal durch Gewehrschuß], obwohl die Unwahrscheinlichkeit der 
Behauptung durch die Untersuchung sofort nachgewiesen werden 
konnte. í 

Lehrreich und besonders auch für die Beurteilung der so- 
genannten ‚psychogenen‘‘ Taubheit verwendbar sind ferner , 
37 Fälle, welche von ihren Truppenteilev wegen angeblicher 
Schwerhörigkeit zu uns geschickt wurden. Von diesen wollten 13 
infolge von Kcptverletzungen, 4 durch Ohrmuschel oder Schläfen- 
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beirschüsse, 3 durch Geschützfeuer oder Granatexplosion, 12 durch 
Verschüttung, 2 durch Schlag auf den Kopf, 3 infolge einer Ver- 
wundung an Hals, Rumpf und Armen ihr Obrenleiden bekommen 
haben. Zum Teil wurde bei denselben bereits während dar Unter- 
„uchung, wie im Abschnitt IlI noch besprochen werden wird, 
durch Suggestion erreicht, daß sogleich oder nach kurzdauernder 
Behandlung ein Hörvermögen von 6 m Flüstersprache zugegeben 
wurde, so daß das Vorliegen einer organischen Erkrankung über- 
haupt auszuschließen war. 

Diese 62 Fälle sind natürlich nicht zu den Kriegsverletzten 
hinzugerechnet worden. Es ist aber immerhin bemerkenswert, 
daß von 287 Mann, welche durch Verwundung eine Ohrschädigung 
erlitten haben wollten, nur bei 225 (= 78 pCt.) eine solche 
tatsächlich nachgewiesen werden konnte. 

Die Ergebnisse der tabellarischen Zusammenstellung der 225 
Kriegsverletzungen stimmen mit denen des 1. Berichts gut über- 
ein. Dieselben sind wiederum so geordnet worden, daß aus 
Tabelle II die Art derOhrschädigung, ihre ursächliche Veranlassung 
und wichtige Begleiterscheinungen, wie Eiterung, Bewußtlosigkeit, 
Schwindel, Augenrittern, Ausfall der Vestibularreaktion, Hysterie, 
sowie die frühere Beschaffenheit der Gehörorgane zu ersehen sind. 

Kriegsverletzungen, wie Explosionen, bei welchen verschiet 
dene Schädigungsmomente (Knall, Detonation, Luftdruckschwan- 
kunger, Fall, Schlag, Verschüttung, Shock, Gasvergiftung, Blut- 
verlust, Knochenerschütterung oder -einbruch und dergleichen 
mehr) in Betracht kommen, sind der Gruppe zugeteilt worden, 
welche bei dem Kranken als die ausschlaggebende anzusehen war. 
Gerade bei Verschüttungen, worunter ganz verschiedene Vorgänge 
verstanden werden, ist es oft schwierig, die wirklich schädigende 
Ursache herauszufinden; 16 der 74 Verschütteten gaben zum Bei- 
spiel an, auch gefallen oder fortgeschleudert worden zu sein. 

Tabelle II bildet die Unterlage für Tabelle I und enthält, da 
jeder einzelne Verletzte durch eine fortlaufende Nummer (1— 225) 
gekennzeichnet wird, die kurze Krankengeschichte des Falles in 
Zahlen. Es wurde auch jetzt wieder diese Form der Darstellung 
gewählt, weil sich aus derselben leicht die nötigen Angaben heraus- 
lesen lassen, ohne daß die Wiedergabe von 225 oft ganz eintönigen 
Krankengeschichten notwendig wird. 

In Tabelle III sind die Ursachen, welche die Verwundung 
hervorriefen, gleichgültig, welche Wirkung sie auf das Hörorgan 
ausübten, angegeben. Es geht aus derselben hervor, daß Granat- 
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explosionen am häufigsten als Quelle der Ohrschädigungen in Be- 
tracht kommen. Der Häufigkeit nach stehen an zweiter Stelle 
die Granatsplitterverwundungen, an dritter Gewehrschüsse. Der 
Lärm ist wiederum recht selten, nämlich nur 11 mal, (in 4.8 pCt. 
aller Fälle), für die Schwerhörigkeit verantwortlich gemacht worden. 
Es ist ja bei den Gewalteinwirkungen der jetzigen Kriegsmittel 
auch verständlich, daß neben der Möglichkeit der Betäubung, 
der Lähmung des Hörnerven durch spezifisch akustische Über- 
reizung (Knall, Lärm), ganz unberechenbare mechanische Ein- 
flüsse auf alle beweglichen Teile des Ohres von Bedeutung sind. 


‘Die Tabellen I und II zeigen, daß auch diesesmal die Inren- 
ohratfektionen an Zahl die Trommelfellverletzungen bedeutend 
übertreffen (ca. 50 pCt. gegenüber 29,5 pCt.). Eine beiderseitige 
nervöse Schwerhörigkeit wurde fast ebenso häufig (55 mal) wie 
eine einseitige (59 mal) festgestellt. Fall und Verschüttung, Kopf- 
und Ohrschüsse waren ihre häufigste Veranlassung. 


Unmittelbare Verletzungen des Schläfenbeines und des Ohres 
kamen im ganzen 38 mal zur Beobachtung (ca. 17 pCt. aller Fälle); 
am häufigsten wurde durch dieselben pur das innere Ohr geschädigt 
(22 mal), in den übrigen 16 Fällen 10 mal nur das lrommelfell 
und 6 mal gleichzeitig auch das Labyrinth. 


Bemerkensworte Schußkanäle lagen vor im:, 

Fall 18. Eirschuß linke Ohrmuschel, Ausschuß linkes Hinterhaupt. 

Fall 63. Einschuß vor der rechten Ohrmuschel, Ausschuß linkes 
Juchbein (Kiefernklemme). 

Fall 108. Handgroße Narbe und Einsenkung in der rechten Ohrgegerd, 
vollkommener Verlust der rechten Ohrmuschel und des Jochbogens, Ver- 
ödung des Gehörganges, Gesichtslähmung, Taubheit rechts bei erhaltener 
Drehreaktion und normalem Gehör linke. 

Fall 128. Einschuß rechte Schläfe, Ausschuß rechtes Stirnbein. 

Fall 153. Einschuß rechte Olırmuschel, Ausschuß linke Halsseite. 
Gesiohtslähmung rechts. 

Fall 162. Einschuß linker Warzenfortsatz, Ausschuß unter rechtem 
Auge. Gesiohtslähmung links. 

Fall 170. Einschuß linker Augenbrauenbogen, Ausschuß unter rechtem 
Warzenfortsatz. 

Fall 218. Einschuß rechte Unterlippe, Ausschuß vor linker Ohrmuschel. 

Fall 225. Einschuß rechter Unterkiefer, Ausschuß unier linkem 
: Warzenfertsatz, Gesichtslähmung links. 


26 (ca. 111, pCt.) der Hörverletzten überhaupt — 8 pCt. der 
nur am Innenohr Geschädigten — waren bereits vorher nicht normal 
hörend; 4 derselben mit einseitigen Residuen bekamen auf dem 
gesunden Ohr Trommelfellverletzungen. Auf derselben Seite 


im Heimatsgebiete. 171 


dagegen, auf welcher Residuen vorhanden waren, entstand eine 
Labyrinthschädigung 11 mal (einseitig 6 mal, beiderseitig 5 mal), 
ferner auf einem Ohr mit einer chronischen Ohreiterung 2 mal. 
Eine Verschlimmerung einer Schwerhörigkeit wurde bei Otosklerose 
einmal, bei nervöser Schwerhörigkeit 7 mal festgestellt. 

Eine reine Trommelfellverletzung wurde in ca. 29 pCt. der 
Fälle beobachtet. Verschüttungen und Kopfschüsse waren die 
häufigste Ursache. In 65 pCt., also in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle, war die Trommelfellzerreißung einseitig. Auch 
bei den gemeinsamen Verletzungen des mittleren und inneren 
Ohres, welche am häufigsten durch Verschüttung hervorgerufen 
waren, zeigte sich Trommelfellzerreißung öfters einseitig (36 mal) 
als beiderseitig (8 mal), dagegen die gleichzeitige Innenohr- 
affektion häufiger beiderseitig (26 : 18). Bei einseitiger Trommel- 
fellzerreißung befand sich die Verletzung fast stets auch auf 
der Seite der Gewalteinwirkung, bei Kopfschüssen nur 2'mal 
auf der Gegenseite (Contrecoup). 

Die Tatsache, daß bei gleichzeitiger Beteiligung von Mittel- 
und Ihnenohr durch dieselbe Schädigung, wie z. B. Schüsse 
auf einer Kopfseite, das Trommelfell meist einseitig, das Innen- 
ohr jedoch beiderseitig geschädigt wird, kann als Beweis für die 
größere Empfindlichkeit des Innenohrs dem Trommeltell gegen- 
über betrachtet werden. 

Das häufige Vorkommen von Innenohrläsionen auch auf der 
Seite des Trommelfellrisses beweist, daß jedenfalls bei sehr starken 
Gewalteinwirkungen das Zerreißen des Trommelfells das innere 
Ohr ebensowenig zu schützen vermag, wie eine bereits bestehende 
Mittelohrerkrankung. 

Verhältnismäßig häufig hatte sich an die Trommelfellzerreißung 
eine Eiterung angeschlossen. Einige Male wurde auch von Kranken 
mit reiner Innenohrschädigung und völlig regelrechtem Trommel- 
fellbefunde behauptet, daß nach der Verletzung eine Ohreiterung 
vorhanden gewesen sei, eine Angabe, deren Richtigkeit durch die 
Untersuchung nicht mehr nachgewiesen werden konnte. 
| Über Schwindel klagten ca. 39 pCt. der Verletzten; stärkerer, 
nicht als Einstellungszittern anzusehender spontaner Nystagmus 
fand sich bei 11 pCt. der Fälle, Abweichung von der normalen 
Vestibularreaktion bei 16 pCt. 

Bewußtlos waren nach der Verwundung ca. 50 pCt. aller Ver- 
letzten, am häufigsten solche, bei welchen eine Innenohraffektion 
vorlag. 
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Bei den 114 Schwerhörigen mit Inmnenohraffektion und 
negativem Trommelfellbefunde wurde 14 mal ein geringesHerauf- 
rücken der unteren Tongrenze festgestellt; vielleicht deutet diese 
Erscheinung auf eine bei der Verwundung gleichzeitig erlittene 
feinere Bewegungsstörung im Schalleitungsapparat hin. 

Gesichtslähmungen wurden 6 mal, meist beiWarzenfortsatz- 
schüssen, beobachtet. 

Unter 36 Fällen von dla Taubheit (20 ohne und 16mit 
gleichzeitiger Trommelfellverletzung) fanden sich nur 2 mit gleich- 
zeitig erloschener Erregbarkeit des Vorhofsnerven; in einem der- 
selben ist wahrscheinlich neben der Paukenhöhle auch das Felsen- 
bein selbst von einem Gewehrschuß getroffen worden (Fall 20). 


Übereinevorübergehende ,zunächstvöllige, Taub- 
heit nach der Verwundung klagten 15 der Hörgeschädigter (4 mit 
einseitiger Trommelfellzerreißung, 7 mit ein- oder beiderseitiger 
Labyrinthstörung und 4 mit gleichzeitiger Schädigung des mittleren 
und inneren Öhres). 

Die Prüfung des Baranyschen Zeigeversuches wurde in allen 
wichtigen Fällen vorgenommen. Bei 29 reinen Trommelfellver- 
letzungen wurden 2 mal Abweichungen festgestellt; bei einem 
dieser Fälle handelte es sich um einen Hysteriker (Fall 201), der 
mit dem linken Arm ganz unregelmäßig daneben zeigte, in dem 
anderer: (Fall 7) um einen Veischütteten, der nur mit der rechten 
Hand regelmäßig nach außen und unten vorbeizeigte; möglicher- 
weise ist bei der Verschüstung (es bestand nach derselben Bewußt- 
losigkeit) durch gleichzeitige Kleinhirnerschütterung (Lobus biven- 
ter) eine Lähmung des Einwärts- und Aufwärtstonus dos rechten 
Armes enıstanden. 

Bei 26 Mann mit zieichesitigär Verletzung des mittleren und 
inneren Ohrs wurde einmal nach einer mit Bewußtlosigkeit ver- 
bundenen Schußverletzung des rechten Warzenfortsatzes Ab- 
weichen beobachtet (Fall 196); es bestand spontanes, kalorisch 
nicht beeinflußbares Vorbeizeigen mit beiden Armen nach außen. 
Es handelte sich also, ebenso wie in den von Goldmann?) beschrie- 
benen Fällen von Hinterkopftrauma um eine beiderseitige Läh- 
mung der Kleinhirnzentren für den Einwärtstonus beider Arme 
(Lobus biventer des Kleinhirns). 


Von 73 Mann mit reiner nervöser Hörstörung wiesen 7 Ab- 
weichungen von der Regel auf. Bei 4 derselben (Fall 9, 70, „162 und 


ww 


2) Arch. f. Ohrınheilk. Bd. 98. 
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221) handelte es sich um Hysteriker, und dementsprechend waren 
auch die Ergebnisse des Zeigeversuches nicht einwandfrei. Es wurde 
bald nach außen, bald nach innen, nach oben, unten, oder auch 
vollkommen kreisförmig gezeigt, so daß die Willkürlichkeit des 
Vorbeizeigens ersichtlich war. 

Im Fall 145, einem infolge einer Minenexplosion auf beiden 
Ohren Schwerhörigen mit Labyrinthschädigung bei unverletzten 
Trommelfellen, (es war Bewußtlosigkeit nach der Verletzung ein- 
getreten), wurde mit beiden Armen regelmäßig spontan nach außen 
vorbeigezeigt, was auf eine beiderseitige Läsion des Kleinhirns 
(Lobus biventer) hinweist. 

2 Leute mit Schußverletzungen in der Ohrgegend (Fall 153 
und 223) zeigten spontan mit dem Arm der varletzten Seite nach 
außen vorbei; im Fall 123 trat nach kalorischer Reizung des 
Vestibularapparates Richtigzeigen des Armes der kranken Seite 
auf, während der Arm der gesunden Ohrseite‘ vorbeizeigte; es 
handelte sich also um Lähmung des Zentrums für den Einwärts- 
tonus des Armes auf der gleichseitigen Kleinhirnseite. 


Bei mehreren schweren Verletzungen des Gebirns in Stirn- 
und Scheitelgegend sahen wir ebensowenig wie Stiefler?) Abweichen 
beim Zeigeversuch. Aber auch unter einer Reihe von schweren 
Verletzungen des Hinterkopfes (z.B. Einschuß Hinterkopf, Aus- 
schuß Stirn) und der Ohrgegend haben wir spontanes Abweichen 
nicht feststellen können. Die experimentelle Prüfung der Aktions- 
fähigkeit der verschiedenen Kleinhirnzentren nach Barany konnte 
allerdings aus äußeren Gründen nicht immer vorgenommen 
werden. In einem Falle von ausgedehnter Knochenschußnarbe am 
linken Hinterkopf (durch Granatsplitter) wurde bei spontanem 
Richtigzeigen eine fehlende Auswärtsbewegung des linken Armes 
bei der kalorischen Reizung festgestellt (Lähmung des Zentrums 
für Auswärtstonus [Lobus semilunaris] ). 

Dıe Fälle, in welchen die Schwerhörigkeit hochgradig war, ge- 
wöhnliche Umgangssprache also mit beiden Ohren und abgewen- 
detem Gesicht weniger als 2 m weit gehört wurde, sind in den 
Tabellen II und III besonders kenntlich gemacht. 12 (d. h. 
ca. 6 pCt.) aller Hörbeschädigten waren hochgradig schwerhörig und 
2 taub. 6 der Schwerhörigen hörten nur noch Umgangssprache; 
von den anderen 6 verstanden 2 Flüstersprache auf beiden Ohren, 
4 nur aut dem einen; von den letzteren waren 2 einseitig taub. 


23) Ztschr. f. Nervenheilk. 1915. 
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Bei dem einen durch Verschüttung nach Minenexplosion 
Ertaubten waren die Trommelfelle unversehrt (Fall 194), bei dem 
anderen durch Minenexplosion zu Boden Geschleuderten zerrissen . 
(Fall 137). Von den 12 hochgradig Schwerhörigen zeigten 7 nor- 
male Trommelfelle, bei 5 war gleichzeitig das Mittelohr geschädigt. 
Bei 3 der Schwerhörigen mit negativem Trommeifellbefund war 
das Gehör angeblich schon vorher nicht normal; (im Fall 16 bestand 
Schwerhörigkeit infolge einer Otosklerose, im Fall 54 eine nervöse 
Schwerhörigkeit, im Wall 73 ein Schalleitungshindernis nach Ohren- 
laufer.),. 4mal wurde eine Granatexplosion, 3 mal Fall, Verschüt- 
tung, 4 mal eine Granatsplitterverletzung, 3 mal ein Gewehrschuß, 
1 mal eine Schrapnellverletzung als Ursache der Schwerhörigkeit 
angegeben. 

Bei einem der Ertaubten (Fall 194) und 3 der hochgrada 
Schwerhörigen (22, 91, 188) lag die Verbindung einer organischen 
Hörstörung mit piner psychogenen vor (s. Teil ITI). Hygşterische 
Begleiterscheinungen zeigten sich bei 25 (ca. 11 pCt.) der Hör- 
geschädigten, am häufigsten nach Granat- und Minenexplosionen. 

Die militärische Verwendungsfähigkeit des Ohrverletzten ge- 
staltete sich folgendermaßen: 

Von den Mannschaften mit reinen Trommelfellbeschädigungen 
wurde die Mehrzahl als k. v., der Rest als g. v. befunden. 

Von den Leuten mit reinen Inpenohraffektionen wurden die 
meisten als g.v., die übrigen als k. v. oder a. v., und 4 als 
kr. u. (Fall 16, 33, 46, 194) begutachtet. 

Die Hörgeschädigten mit .gleichzeitiger Trommelfell- und 
Labyrinthschädigung waren g. v., nur wenige k. v. oder a. v. 
5 (Fall 22, 91, 108, 118, 437) wurden als kr. u. bezeichnet. 

Von den 225 Hörgeschädigten insgesamt wurden also 9 
(d.h. 4 pCt.) kr. u. befunden (2 Taube, 6 hochgradig Schwerbörige 
und Fall 108 wegen eines mit schwerer Entstellur.g der Ohrgegend 
geheilten Schädelschusses). 


11. 


Schon in dem 1. Bericht 1916 ist auseinander gesetzt worden, 
daß die militärärztliche Begutachtung von Obrenkranken im Kriege 
von wesentlich anderen Gesichtspunkten aus zu geschehen hat als 
im Frieden. Auch die in der Kriegsmusterungsanleitung von 1916 
Ziffer 84 gegebenen neuen Richtlinien bedürfen nach den weiteren 
Erfahrungen des Krieges unseres Erachtens einer Nachprüfung. Als 
zeitig kriegsunbrauchbar sollten z. B. Leute mit festgestellten 
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chronischen Knocheneiterungen (einschließlieh der Cholesteatome) 
und hochgradig Schwerhörige, welche Umgangssprache mit abge- 
wendetem Gesicht auf beiden Ohren weniger als 2 m weit hören, 
gelten; bei diesen Vorschriften, welche sich immer noch an die 
Friedensbestimmungen anlehrer, müßte eine große Anzahl sonst 
körperlich Gesunder, in ihrem Erwerb nicht beschränkter und voll- 
kommen leistungsfähiger Männer ausgemustert werden. Im Kriege 
erscheint es jedoch als selbstverständlich. daß jemand, der trotz 
eines Leidens seinem bürgerlichen Beruf regelmäßig nachgehen 
kann, auch dem Vaterlande seinen Dienst leistet. Bekanntlich 
findet man nun sehr häufig chronische Knocheneiterungen selbst 
bei schweren Berufsarten, wie Schmieder, Maurern, Schlossern, 
Kutschern, Landarbeiterr, ohne daß die körperliche Leistungs- 
fähigkeit durch die jabrelange Erkrankung gelitter hätte. So 
gibt es auch viele Soldaten, welche trotz einer chronischen 
Knocheneiterung unbehandelt und unbehindert im Felde Dierst 
getan haben. Es könnte demnach sogar die Frage aufgeworfen 
werden, ob denn durch einseitige chronische Knocheneiterung 
bei sonstiger Gesundheit des Trägers überhaupt die Kriegsver- 
wendungsfähigkeit aufgehoben wird. 

Die Gefahren, welche einen Mann mit einer einseitigen 
Knocheneiterung im Felde bedroken. könnten, bestehen in giner 
Verschlimmerung der Eiterung und einer Ertaubung auf dem 
kranken Ohre. Mit der Möglichkeit, daß das andere gesunde 
Ohr dauernd geschädigt würde, braucht als mit einem gewiß 
nur seltenen Zufall nicht gerechnet zu werden. Verschlimme- 
rung der Eiterung infolge mangelnder Behandlung, Erkältungen, 
Verunreinigungen, (wie Ohrmuschelekzeme, Gehörgangsentzün- 
dungen, stärkeres Ohrlaufen, Ohrbluten bei Granulations- und 
Polypenbildung) sind oftmals schnell vorübergehende Erschei- 
nungen, welche von dienstwilligen Mannschaften nach 
kurzem Revier- oder Lazarettaufenthalt wieder vergessen werden. 

Dar Gehör auf einem Ohr mit chronischer Knocheneiterung 
ist meist schon so stark herabgesetzt, (man muß bei der Hör- 
prüfung nur das andere, gesunde Ohr sicher vom Hören aus- 
schließen), daß ein völliger Gehörverlust, wie er nach Explosionen 
und Kopfverletzungen auf diesem Ohr eintreten kann, nicht allzu 
sehr ins Gewicht fällt. 

Etwas anderes ist es, wenn nachgewieser, würde, daß durch 
den Felddienst der Übergang der Eiterung auf den Warzen- 
fortsatz, das innere Ohr und den Schädelinhalt in erheblicher 
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Weise gefördert würde. Unseres Erachtens steht und fällt mit 
der Beantwortung dieser Frage auch die Entscheidung über die 
Kriegsverwendungsfähigkeit von Leuten mit einseitiger chro- 
nischer Knocheneiterung; selbstredend könnte dieselbe überhaupt 
nur bei gutem allgemeinem Zustande und beim Fehlen auffallender 
Zeichen (in den sog. „kalten Fällen‘) in Frage kommen. Wir wissen 
aus unserer Friedenstätigkeit, daß viele kräftige Männer sich nicht 
um ihre Ohreiterung kümmern, daß sie nach Anraten einer 
prophylaktischen Operation häufig genug nicht wieder erscheinen 
und sich trotzdem Jahrzehnte hindurch einer ungestörten Gesund- 
heit erfreuen können. Wir müssen aber auch bedenken, daß gerade 
in Fällen mit ganz geringen örtlichen Erscheinungen, (besonders 
bei Durchlöcherung der Shrapnellschen Membran) bei einem Auf- 
flammen der Entzündung nach Erkältunger, bei Eiterstauung, im 
Anschluß an eine Kopferschütterung oder auch ohne erkenntliche 
Ursache sich über Nacht die totbringende Infektion des Schädel- 
inhalts entwickeln kann. Wenn nun der Dienst im Felde mit seinen 
vielfachen Schädigungsmöglichkeiten eine Häufung der Warzen- 
fortsatzeiterungen und irtrakraniellen Erkrankungen tatsächlich 
mit sich brächte, wie dies wohl allgemein ohrenärztlich befürchtet 
wird, so müßte man auch in Zukunft auf die Verwendung 
von Leuten mit einseitiger chronischer Knocheneiterung im Felde 
verzichten. Nach den hiesigen Erfahrungen kann gesagt werden, 
daß das Auftreten von intrakraniellen Komplikationen und Warzen- 
fortsatzeiterungen bei Mannschaften, die Garnison- und Arbeits- 
dienst leisten, jedenfalls zu den Seltenheiten gehört. 

Es wäre für die Zukunft wünschenswert, festzustellen, wie 
es sich im allgemeinen mit derartigen Kriegsteilnehmern ver- 
hält, welche in der Front selbst als k.v. Verwendung fanden. 
Die im Felde ‚„Radikaloperierten“, welche hierher zur Weiter- 
behandlung und Untersuchung kamen, waren meist nur ,,pro- 
plıylaktisch‘‘ operiert worden. 

Nebenbei sei bemerkt, daß entsprechend dem, was hierüber 
bereits im 1. Bericht gesagt wurde, der Erfolg der Operation meist 
ein richt genügender war. Die prophylaktische Radikaloperation 
mag ausnalımsweise bei sonst völlig kriegsverwendungsfähigen 
und vor allem dienstfreudigen jungen Leuten angezeigt erscheinen, 
wenn erwartet werden kann, daß durch die Heilung der Ohr- 
eiterung der Frontdienst ermöglicht wird. Wer jedoch Neigung hat, 
sich auch ohne wesentliche Beschwerden krank zu melden, der 
tut dies auch mit operiertem Ohr; selbst nach Heilung der 
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Eiterung wird dann über. Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, 
Ohrensausen und dergleichen mehr geklagt. Gibt es doch 
operationslustige Soldaten, die jeden neuen Ort und Arzt benutzen, 
um eine Krankmeldung zu versuchen. Von Hysterikern werden 
selbst intrakranielle Symptomenkomplexe vorgetäuscht, nur um 
operiert zu werder! 


Unseres Erachtens sollte sich die operative Tätigkeit bei 
chronischen Knocheneiterungen jetzt auf die Fälle beschränken, 
bei welchen eine objektiv nachweisbare, auf konservativem Wege 
nicht zu behebende Verschlimmerung des Leiders durch den Dienst 
eingetreten ist, ferner bei drohenden oder schon eingetretenen 
Komplikationen. Nicht selten ist man, ebenso wie Frey*) dies 
hervorhebt, über die Heilbarkeit selbst ganz alter, vernach- 
lässigter Mittelohreiterungen (besonders mit Polypenbildung) bei 
konservativer Lazarettbehandlung geradezu erstaunt. | 


Als Beispiei, was ein dienstwilliger Mann mit chronischer 
Knocheneiterung im Felde leisten kann, diene folgende Beob- 
achtung: ^ 
H Unteroffizier Z., 27 ‘Jahre alt, Minenwerfer, leidet seit Jahren an 
Ohrlaufen inks, war 38 Monate ununterbrochen im Felde, hat alles mit- 
gemacht, ohne je in Behandlung gewesen zu sein; das Leiden hat sich nicht 
verschlimmert; zeitweise Kopfsohmerzen und Schwindel hatte er von 
jeher. Es besteht links eine übelriechende Eiterung mit randständiger 
Durchlöoherung des Trommelfells hinten oben; vom angewachsenen Per- 
forationsrand aus ist die Schleimhaut überhäutet (Cholesteatom). Flüstern 
wird % m weit gehört. 

Daß bei beiderseitigen chronischen Knocheneiterungen, ab- 
gesehen von der verdoppelten Gefahr, schon des schlechten Gehörs 
wegen eine Verwendung im Felde ausgeschlossen erscheint, ist 
selbstverständlich. Arbeitsdienst in der Heimat könnten aber auch 
solche Leute, — sonstige körper!iche Verwendungsfähigkeit voraus- 
gesetzt, — u. E. gut leisteı.. 

Hochgradig Schwerhörige können, wie die Erfahrung gezeigt 
hat, im Arbeitsdienste (Einzelarbeit) Verwendung finden, wenn 
man sich aus % bis 1 m Entfernung ir gewöhnlicher 
Umgangssprache mit ihnen unterhalten kann. Da eine 
Verschlechterung des Gehörs oder eine völlige Ertaubung durch 
Detonationen, Unfälle oder dergleichen zu erwarten ist, wird im. 
allgemeinen nur das Heimatsgebiet für dieselben als Arbeitsfeld 
in Betracht kommen. 


*) Wiener Med. Wochenschr. 1915. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 1—3. 12 
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Daß guter Wille jedoch selbst bei beiderseitiger hochgradiger 
Schwerhörigkeit Verwendung im Felde ermöglicht, lehrt u. a. 
folgende Beobachtung: a 

42 jähriger Landsturmmann, von November 1915 bis Juni 1917 als 
k. v. im Felde, hat jeden Dienst mitgemacht, hatte nur beim Postenstehen 
und manchmal bei Kommandos Sebwierigkeiten. In der Jugend oft Ohren- 
laufen. Beiderseits bestehen Verkalkungen und große, trookene Duroh- 
löcherungen. Flüstern beiderseits %, m, Umgangssprache mit beiden Ohren 
und abgewendetem Gesicht 2 m weit gehört. Verschlechterung des Gehörs 
oder ein Rückfall der Eiterungen ist durch den Dienst im Sohützengraben 
nicht eingetreten. 


Nicht selten war wiederum die Frage zu entscheiden, ob eine 
bereits vorhandene Eiterung (von Warzenfortsatzentzündungen 
und sonstigen Komplikationen natürlich abgesehen) durch den 
Dienst im Felde sich verschlimmert habe oder durch eine Ver- 
letzung oder sonstige Schädigung im Felde erst entstanden sei. 
Unter der großen Zahl von reinen (‚indirekten‘) Trommelfell- 
verletzungen, also ohne gleichzeitige Verletzung des Schläfenbeins, 
die hier zur Beobachtung kamen, war nicht eine einzige, bei welcher 
nicht das bekannte Bild der „traumatischen Trommelfellruptur“ 
zu erheben war; es handelte sich meist um zentrale Durchlöche- 
rungen in der vorderen oder hinteren Hälfte des Trommel- 
fells. Bandständige Perforationen sind im allgemeinen nicht als 
traumatischen Ursprungs anzusehen. Verkalkungen im Trommel- 
fell fanden wir nach Trommelfellrupturen meist nur dann, wenn 
sich eine Eiterung an die Verletzung angeschlossen hatte. 


Die Richtigkeit der Angabe einer Hörverschlechterung durch 
den Felddienst auf einem schon eiternden Obr kann, wenn 
verläßliche Angaben über den Einstellungsbefund nicht vor- 
legen, öfters durch die Hörprüfung zur Entscheidung gebracht 
werden. Entspricht das Gehör dem anatomischen Befunde, wird 
z. B. bei Totaldefekt des Trommelfells Flüstern 0,1—0,5 m weit 
gehört, so muß die behauptete Verschlechterung des Gehörs als 
unwahrscheinlich bezeichnet werder., besonders wenn die Ton- 
prüfung ein reines oder fast reires Schalleitungshinderr is ergibt. 
Wird dagegen vollkommene oder nahezu völlige Taubheit auf einem 
solchen Ohr festgestellt, so muß bei erhaltener kalorischer Erreg- 
barkeit mit der Möglichkeit der Verschlimmerung des Gehörs ge- 
rechnet werden. Bei erloschener kalorischer Erregbarkeit wird 
dagegen eine Verschlimmerung des Leidens durch den Dienst nur 
dann als wahrscheinlich erscheinen, wenn dieselbe stürmisch mit 
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Schwindel, Übelkeit, Fieber, Erbrechen einsetzte, was auf den 
Ablauf einer frischen Inı enohrentzündung hindeuten würde. 

Wenn sich an eine „indirekte Trommelfellruptur‘‘ bei sonst 
gesunden Leuten eine Eiterung anschließt, so bebält dieselbe, 
selbst wenn sie ‚chronisch‘ wird, meist doch die Zeichen der 
Schleimhauteiterung. Der Verlauf ist auch dementsprechend 
günstig, und selbst größere Perforationen können sich nach Heilung 
der Eiterung wieder schließen. Bei Mittelohreiterungen mit den 
Zeichen von Knochenerkrankung, die durch eine Verwundung 
(Schußverletzung oder Schädelbruch) hervorgerufen wurden, 
finden sich im allgemeinen auch sonstige Spuren der erlittenen 
Verletzung am Schläfenbein. Bei Fremdkörpereiterungen durch 
direktes Eindringen von Geschoßteilen, Sand, Steinen und der- 
gleichen durch den Gehörgang in das Mittelohr finden sich auch 
oft noch irgendwelche Veränderungen in der Haut der Ohrgegend. 

Die nicht seltene Behauptung, daß alte, bisher unbeachtete 
chronische Knocheneiterungen (wie Cholestestome mit randstän- 
digen Löchern, z. B. in der Shrapnellschen Membran oder hinten 
oben mit angewacheenem Hammergriff und Gehörgangsfisteln) 
durch eine Verwundung entstanden seien, erklärt sich ebenso 
wie eine angebliche Verschlimmerung einer Schwerhörigkeit (z.B. 
bei Otosklerose, chronischem Katarrh. Reidun) häufig genug 
aus psychischen Gründen! 


III. 


Es ist bereits im Teil I erwähnt worden, daß eine nicht 
geringe Anzabl von Kriegsteilnehmern durch eine Verletzung 
schwerhörig geworden sein wollte, bei denen durch die Unter- 
suchung überhaupt keine organische Erkrankung festgestellt wurde. 
Da es sich dabei z. T. um abgeheilte Verwundungen in der Nähe 
des Ohres handelte, ist anzunehmen, daß eine vorübergehend 
vorhanden gewesene Schwerhörigkeit nur noch in der Vorstellung 
der betreffender Leute festgehalten wurde, also nur ‚‚psyehogenen“, 
„ideogenen‘‘ Ursprungs war. | 

Aggravation, Simulation, Hysterie sind seeienverwandte Zu- 
stände und unvermeidliche Begleiterscheinungen des Krieges. 
'Mannigfache bewußte oder unbewußte Wunschvorstellungen der 
Untersuchten belasten die Beurteilung, und es bedarf oftmals 
des ganzen modernen Rüstzeuges der Ohrenheilkunde, um der 
Schwierigkeiten Herr zu werden. Schon 1915 hat Zange°) auf das 


5) Münch. med. Woch. No. 28. 
12° 
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Vorkommen von „hysterischen (psychogenen) Funktions»törungen 
des nervösen Ohrapparates im Kriege‘ und ihre häufige Verbin- 
dung mit organischen Leiden hingewiesen; neuerdings beschäftigt 
sich Kehrer®) in seiner Arbeit „über psychogene Swörungen des 
Auges und des Gehörs‘“ ganz ausführlich mit denselben. Er teilt 
die psychogenen Hörstörungen ein in psychogene Aufpfropfungen 
auf chronische Schwerhörigkeit, psychogene Hörausfälle organisch 
Schwerhöriger, Simulationshysterien und doppelseitige Taubheit 
` oder Taubstummheit bei bisher Normalhörenden nech Explosion 
oder Verschüttung. 


Psychogene Störungen des Ohres kommen nach unseren Er- 
fahrungen nicht nur bei Kriegsbeschädigten. sondern auch bei 
Leuten vor, die erst eingestellt werden sollen, ferner bei unver- 
sehrten Mannschaften, welche lange Zeit im Felde waren, dann 
aber aus irgendeinem Grunde in die Heimat zurückkehrten, end- 
lich bei solchen, die schon einmal im Frieden wegen eines Ohren- 
leidens als d. u. entlassen waren. Es wird häufig nicht nur über 
Schwerhörigkeit sondern auch über Ohren- und Kopfschmerzen, 
Ohrlaufen, Sausen, Schwizdel, Unsicherheit beim Gehen urd 
dergleichen mehr geklagt, während die Untersuchung normale 
Verhältnisse oder längst abgelaufene Krankheitszustände (wie 
Kalkflecke, trockene 'Trommelfelldurchlöcherunger , reizlose Auf- 
meißelungsnarben oder überhäutete Radikaloperationshöhlen) auf- 
weist. Auch die nicht seltenen Fälle, in welchen Verwundete wie 
Unverleizte behaupten, daß eine Öhreiterung oder eine Schwer- 
hörigkeit im Felde entstanden sei, während es sich nachweislich 
um alte Veränderungen handelt, gehören hierher. 


Bei manchen dieser Leute genügt schon die Vorführung vor 
einen sachverständigen Untersucher und der Aufenthalt in einem 
mit modernen Untersuchungsmitteln ausgestatteten Raum, um 
die ‚ideogene‘‘ Hörstörung zu beseitigen. Nicht selten gaben z. B. 


Leute an: ‚Mir ist das Trommelfell zerrissen‘ . . . „Ich habe von 
Kindheit an Ohrenrlaufen‘“ ... „Mein Trommelfell ist vollständig 
verkalkt‘“ ... „Ich bin seit vielen Jabren ohne Erfolg in Behand- 


lung‘. Wenn dann bei der Ohrenspiegeluntersuchung keine oder 
nur unwichtige Befunde festgestellt wurden, versuchten wir- so- 
gleich suggestiv einzuwirken, indem zu der Umgebung gesagt 
wurde: ‚Das TIrommelfell ist wieder voılständig verheilt; es 
sind nur Veränderungen zurückgeblieben, die für das Hören be- 


e) Arch. f. Psysh. Bd. 58. 
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langlos sind; das Gehör muß jetzt wieder gut sein.“ ‘Der Erfolg 
trat denn auch häufig genug ein; es wurde gar nicht versucht 
zu ‚simulieren‘ oder zu ‚.aggravieren‘“, und bei der Hörprüfung 
wurde sofort eine wenigsters praktisch ausreichende Hörweite 
erzielt. 

So erklärt es sich wohl auch, daß mehrfach Rekruten bei 
der Einstellungsuntersuchung schwerhörig befunden wurden, bei 
denen, wenn sie auf der Ohrenstation vorgeführt wurden, eine 


r, 


regelrechte Höıweite festgestellt wurde. EE 


Es handelt sich in solchen Fällen um das Gegenteil von dem, was 
Kehrer „Examenstupor“ nennt. Eine Art Examenangst beider Hörprüfung 
findet man nieht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen. Es gibi 
normal hörende Menschen, bei welchen also Simulation gar nicht in Be- 
tracht kommt, die Vorgesprochenes immer erst nach einigen Sekunden 
der Sammlung wiederholen, manchmal auch erst, wenn sie durch einen 
Wärter angestoßen werden. Auch bei Geisteskranken fälit es uns oftmals 
auf, daß ein vorgeflüstertes Prüfungswort erst naohgesprochen wird, wenn 
man bereits ein neues genamt hat. 

Bei sichtbaren Schalleitungshindernissen wird die Tonprüfung 
einen zuverlässiger Anhaltspunkt: für die Richtigkeit der Angaben 
des Patienten geben. Bei Schwerhörigen mit negativem Trommel- 
fellbefund kann man wahrheitsgemäße Antworten voraussetzen, 
wenn die Zeichen eines Schalleitungshir:dernisses vorhanden eipd, 
da diese nach unseren Beobachtungen nicht vorgetäuscht werden. 

Anders ist es,'wenn die Stimmgabelpiüfung eine Erkrankung 
des innerer. Ohrs ergibt, da bekanrtlich auch Aggravanten, Simu- 
lanten und Hysteriker den Symptomenkomplex der nervöseu 
Schwerhörigkeit, vorzuweisen oder nachzuahmen pflegen. 


Wenn es auch in den jetzigen Zeiten berechtigt erscheint, 
bei Hörprüfungen recht vorsichtig zu sein, so darf man doch 
andererseits auch nicht vergessen, daß, wie Kehrer auseinandersetzt, 
ein Mensch unter dem falschen Verdacht, für einen Simulanten 
gehalten zu werden, sich gänzlich von der Umgebung absperrt 
und bei der Hörprüfung nun erst recht nicht mehr antwortet 
(‚‚Jatrogene Absperrungstaubheit‘“‘.) 

In der erwähnten Arbeit spricht Kehrer von dem Krankheits- 
bild der Simulationshysterie. Man kann als Militärarzt von diesem 
Begriff erfolgreich Gebrauch machen. Es ist bekannt, wie schwer 
es trotz aller angegebenen Methoden fallen kann, einen Simulanten 
oder Aggravanten zu entlarven. Steht man jedoch vor vornherein 
auf dem Standpunkt, selbst scheinbar offensichtlichen Vortäuschern 
und Übertreibern, deren Seelenzustand ja auch häufig genug 
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abnorme Züge aufweisen dürfte, die Krankbeit zu glauben, will man 
also nicht, wie Kehrer sagt, mit der ‚aktiven Behandlung‘ über- 
führen, sondern heilen, so gelingt es auch dem Ohrenarztin 
der Mehrzahl der Fälle schnell, das Gehör zu ‚‚bessern“. Die zu 
einem „ehrenvollen Rückzug unter ärztlicher Nachhilfe‘ (Kehrer) 
führenden Mittel sind mannigfache und ebenso der Eigenart des 
Arztes wie der des Patienten anzupassen ; schon eine ruhige, freund- 
liche, aber überlegene Art bei der Untersuchung, Luftdusche, 
X-Strahlen, Radium, Metallotherapie, Diathermie, Drucksonde, 
Bougieren, Elektrizität, Hörübungen, Ausspülung verbunden mit 
kalorischer Reizung, Scheinoperation, Massage, Hypnose und der- 
gleichen mehr kann die Heilung bringen. Es kommen immer die 
gleichen Maßnahmen in Betracht, gleichgültig, ob es sich um 
Beseitigung des psychischen Anteiles bei einer organischen Schwer- 
hörigkeit oder einer rein hysterischen Hörstörung handelt. 


In unseren Tabellen sind Fälle von rein funktionellen, 
hysterischen Hörstörungen (ohne organische Läsionen) bei Kriegs- 
teilnehmern nicht mit aufgenommen worden. 


Nur, um ein Beispiel einer von uns beobachteten Simu- 
lstionshysterie zu geben, sei folgender Fall erwähnt: 


Unteroffizier Z. will nash einer Versehüttung hoohgradig schwer- 
hörig geworden sein, hat Ablesewiterricht gehabt; er macht sich sofort 
dadurch bemerkbar, daß er in auffallender Weise das rechte 
Ohr dem Sprecher zuwendet, demselben krampfhaft ins Gesicht sieht und 
übermäßig laut spricht. Trommelfelluntersuchung ergibt rechts nichts 
Besonderes, links eine kleine trockene Durchlöcherung. Während Patient 
Gehör für Flüstern zunächst beiderseits ablehnt, wird unter freundlicher 
suggestiver Beeinflussung, daß auf dem rechten Ohr, auf welchem ein 
normales Trommelfell zu sehen sei, auch das Gehör wiederkehren müsse, 
. Vorgeflüstertes aus 2 m Entfernung, aber nur widerwillig nachgesproohen. 
Wird das rechte Ohr mit einem Simulationsapparat, (einer muschelförmigen 
Schale mit einem durohbohrten, in den Gehörgang einzuführenden Einsatz, 
durch welohen das Gehör natürlich garnicht beeinflußt wird) scheinbar 
versohlossen, so sprieht Z. auch laut Gerufenes gar nicht nach. Bei der 
Prüfung auf Umgangssprache bei abgewendetem Gesicht mit beiden Ohren 
sprioht er aus einigen Metern Entfernung Vorgesprochenes ganz falsch und 
sınnlos nach, z. B. 26 statt 62, befolgt aber aus 8 m Entfernung leise 
gegebene Kommandos: „Machen Sie Kehrt‘‘ sofort. Patient kann nur 
mit Mühe seinen Unwillen über das nachgewiesene Gehör bezwingen. 
Durob weitere freundliche Zusprache wird unter suggestiver Benutzung der 
kalorischen Reizung des rechten Ohres das Hörvermögen für Flüster- 
sprache auf 6 m, links auf 0,1 m gebessert. (Verschluß des anderen 
Ohres mit der Lärmtrommel.) Patient kann nur dann vom Mund ab- 
lesen, wenn man mit gewöhnlicher Flüsiersprache zu ihm sprichi : 
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flüstert man tonlos, (wobei auch der Normalhörende nur die Mund- 
bewegung sieht, aber keinen Laut hört), so versteht er kein Wort. 

| So konnte auch der von Kehrer beschriebene Fall 29 angeblich ein 
durch Verschüttung Ertaubter und durch Suggestion Geheilter nur bei un- 
verstopften Ohren vom Munde ablesen. 

Es ist selbstverständlich, daß man bei der Prüfung der Abseh- 
fähigkeit eines Schwerhörigen durch tonloses Flüstern oder 
Verschluß beider Ohren mit der Lärmtrommel die Möglichkeit 
ausschließen muß, daß das Vorgeflüsterte gehört wird. 


Es mag an dieser Stelle erwähnt werden, daß die Bäränysche 
Lärmtrommel auch zur Kontrolle der Angaben wie zur ‚Heilung‘ 
bei ein- und beiderseitiger psychogener Taubheit Verwendung 
finden kann; wir zweifeln nicht, daß diese und ähnliche Methoden 
auch schon von anderen Fachärzten gebraucht werden. 


Behauptet z. B. jemand, daß das linke Ohr taub ist, so wird, 
ohne daß der Untersuchte' den Mund des 
Sprecherssehen kann, das rechte Ohr mit der Lärm- 
trommel verschlossen. Ein Mensch, der auf dem linken Ohr wirk- 
lich nichts hört, kann jetzt natürlich gar nichts mehr verstehen. 
Ein ‚„psychogen‘‘ Schwerhöriger hat aber unter dem Eindruck 
des starken Geräusches auf dem rechten Ohr gewöhnlich nicht so 
viel Geistesgegenwart, daß er eine ganz harmlose an ihn gerichtete 
Frage, wie: „Hören Sie das Knarren ?‘ oder ‚Ist das unange- 
nehm ?‘“ oder dergleichen mehr nicht beantwortet. Hat der 
Ansatz des Lärmapparates den rechten Gehöigang lufwdicht ab- 
geschlossen, so beweist die Antwort, daß auf dem linken Ohr ge- 
hört wird. | 


Ein weiteres Hilfsmittel is, die Leseprobe während der An- 
wendung der Lärmtromnel. Bei einseitiger Taubheit wird beim 
Verschluß des hörenden Ohres mit der Lärmtrommel die Stimme 
beim Vorlesen bekanntlich oftmals erhoben. Beim Simulanten ist 
dies nicht der Fall. Wird aun, während das hörende Ohr mit 
der Lärmtremmel verschlossen wird, zu dem Vorlesenden gesagt: 
„Hören Sie auf zu lesen“ so kann dierer Befehl natürlich nur 
dann befolgt werden, wenn auf dem anderen Ohre gehört wird. 


Endlich kann auch die kalorische Prüfung (nach Barany) zu 
dem gleichen Zweck benutzt werden. Wird z.B. über linksseitige 
Taubheit geklagt, so wird das rechte Ohr mit kaltem Wasser 

(12—156 Grad) ausgespült, wodurch dasselbe vorübergehend vom 
Hörakt ausgeschlossen wird. Läßt man nun die vestibuläre Reizung 
etwas stärker als notwendig oder sogar ganz stark werden, so tritt 
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bei dem Untersuchten mit der fremdartigen, unbekannten und un- 
erklärlichen Empfindung des Drehschwindels mindestens ein eigen- 
tümliches Gefühl der Unsicherheit und Unruhe auf, durch welches 
die Geistesgegenwart und Selbstbeherrschung beeinflußt wird oder 
völlig verloren geht. Daß durch die entstehende Gemütsstimmung 
der Boden für erfolgreiche suggestive Heilung geebnet wird, ist 
verständlich. Läßt man nun den angeblich einseitig Tauben 
während der Beobachtung des Nystagmus durch eine hinter ihm 
stehende Person fragen: „Wird Ihnen nicht schwindlig ?“ oder 
„Spüren Sie da: kalte Wasser?“ so wird von dem ‚psychogen 
Schwerhörigen‘“ geantwortet, womit der Beweis des Hörens ge- 
geben ist. 

Eine bekannte, sich aber immer wieder als wertvol: und 
brauchbar erweisende Untersuchungsart und „Heilmethode“ besteht 
ferner darin, daß man nach Feststellung der Hörweite für jedes 
einzelne Ohr den Patienten mit abgewendetem Gesicht gegen 
die Wand aufstellt, sich ur. bemerkt entfernt und nun aus einer 
Entfernung, aus der beim Hören selbst mit beiden Ohren kein 
Wort mehr nachgesprochen wird, leise mit namentlicher 
Anrede militärisch kurz einen Befehl gibt, z. B.: „Machen 
Sie Kehrt, Rechts um.“ Wird der Befehl ausgeführt, 
so benutzt man, ohne sich merken zu lassen, daß man den Unter- 
suchten bereits für „geheilt“ ansieht, die entstandene Verlegen- 
heit zur weiteren suggestiven Beeinflussung. 


Auch Ansprechen bei geschlossenen Augen, z. B. während 
der Prüfung des Zeigeversuches oder des Rombergschen Versuches, 
wie: „Nun lassen Sie die Arme herunter‘‘ oder ‚Machen Sie die 
Augen wieder auf“ führt oft schnell zum Ziel. 


Eine bestimmte Abstufung in der Erregbarkeit des Vestibular- 
apparates ist trotz aller bisher gemachten Vorschläge noch nicht 
sicher möglich und daher auch diagnostisch nicht einwandfrei zu 
verwenden. Daraus erklärt es sich wohl, daß auf verschiedenen 
Untersuchungsstationen selbst bei demselben Patienien ganz ent- 
gegengesetzte Resultate erhaiten werden. 

So wird z. B. im Fall 26 bei Kehrer in B. eine ersohwerte Er- 
regbarkeit des rechten Gleichgewichtsnerven gefunden, während in H. ein 
mal der kalorische Nystagmus kein endgültiges Resultat ergibt, 
dagegen an anderer Stelle gesagt wird, daß der rechte Vestibularis sogar 
leichter als normal reagiert. 

Bei einer Rekruteneinstellung meldete sich bei uns ein Mann mit der 
Angabe, daß er an Menierescher Krankheit leide; er legte ein Attest vor, 
in welehem die kalorische Unerregbarkeit des Vestibularapparates 
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bezeugt wurde. Die Nachprüfung ergab einen regelrechten reiz- 
baren G'eiehgewiehtsapparat ! | 

Seit langer Zeit pflegen w'r bei träger oder gai ausbleibender 
kalorischer Reaktion nach der Prüfung das Trommelfell zu besich- 
tigen. Mitunter kann man dann feststellen, daß das Wasser 
infolge irgendeines Fehlers nicht in die Tiefe gelaugte und natürlich 
auch keine Reizung auslösen konnte. Ist das Wasser wirklich 
his in die Tiefe des Gehörgangs eingedrungen, so ist das Trommel- 
fell feucht und der Hammergriff gerötet. 


Zange spricht in seiner schon erwähnten Abhandlung auch von 
psychogenen Funktionsstörungen des Vestibularapparates, von 
einer hysterischen Über-, Unter- und Unerregbarkeit des Vorhofs- 
nerven. | 


Eine verringerte Vestibularreaktion konnte bei unseren Ver 
letzten © mal festgestellt werden, 1 mal vielleicht auf hysterischer 
Grundlage. 

Eine psvchogene Unerregbarkeit haben wir nicht beobachtet. 
Dagegen fanden wir werigstens eine scheinbare Übererreg- 
barkeit auch beim Fehlen von Spontannystagmus, bestehend in 
auffollend starken Allgemeinreaktionen (Blässe, Übelkeit, Angst- 
schweiß, Fall, Erbrechen, Ohnmacht, Krämpfe, Lidkrämpfe, 
Schmerzäußerungen, lebhafte Abwehrbewegungen, Atem- und 
Pulsänderungen), mitunter schon nach geringem Wasserverbrauch 
und ohne besonders lange dauernden Nystagmus als häufigere 
Begleiterscheinung sowohl bei organisch Schwerhörigen mit 
psychogener Aufpfropfung als auch bei rein Hysterischen. 

Ein Jahr vor dem Kriege stellten wir in der Berliner Otologischen 
Gesellschaft ein sonst gesundes, beiderseitig taubes Mädchen vor, bei 
welchem neben der unerklärlichen Plötzlichkeit des Eintritts der beider- 
seitigen Ertaubung die starke Allgemeinreaktion bei der Vestibularprüfung 
auf die Diagnose „Hysterische Taubheit‘“ geleitet hatte. Die Heilung 
gelang innerhalb kurzer Zeit dureh Auflegen von Goldstücken auf die Ohr- 
gegend (Metallotherapie!) | 

Es ist nicht auffallend, daß bei Hysterischen. ebenso bei 
Traumatikern auf periphere Reize ganz besonders starke allgemeine 
Reaktionen auftreten. Unseres Erachtens handelt es sich auch bei 
der „Übererregbarkeit des Vestibularapparates‘“ bei Hysterikern 
nicht um eine eigentlich gesteigerte Empfindlichkeit der Vesti- 
bularisbahn, sondern der gesamten Gehirntätigkeit. Diese un- 
gewöhnlich heftigen zentralen Reaktionen »uf den peripheren 
Vestibularisreiz bei Hysterikern könnte man mit dem Auftreten 


r 
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von Gehörhalluzinationen der Geisteskranken bei irgendwelchen 
vom Cochlearis ausgehenden Empfindungen vergleichen. 

Der Nystagmus ist im allgemeinen unabhängig vom Willen; 
wenn er bei psychogenen Hörstörungen schon nach geringer 
Wassermenge über die Norm stark und lang andauernd auftritt, so 
würde dies dafür spröchen, daß auch bei Hysterischen die Vesti- 
bulariskerne (ähnlich wie bei Drucksteigerung in der hinteren 
Schädelgrube) in einem krankhaften Reizzustande sich befinden 
können. Auch dies Verhalten konnten wir einige Male beobachten ; 
dann war aber auch Spontannystagmus vorhanden. 

Unseres Erachtens könnte dagegen das Ausbleiben von 
starken Allgemeinreaktionen bei ‚„psychogen Schwerhörigen‘“ 
während stärkerer vestibulärer Reizung, besonders wenn die- 
selben über Schwindelund Gleichgewichtsstörungen klagen, ohne 
daß spontaner Nystagmus vorhanden ist, eher für Simulation 
oder Aggravation als für Hysterie sprechen. 


Kehrer beschreibt in Fall 27 seiner Arbeit u. a. einen ohren- 
ärztlich begutachteten, mit 100 pCt. Rente als d. u. entlassenen 
Kriegstauben (nach Minenexplosion), welcher von ihm durch 
Suggestion geh eilt worden ist; das Gehör wurde nach der Kur 
„tadellos“; das Ergebnis einer genaueren Hörprüfung wird 
nicht mitgeteilt”). i 

Unter dem Eindruck des gehäuften Auftretens psychogener 
Taubheit im Kriege, besonders nach Explosion und Verschüttung, 
spricht Kehrer die Ansicht aus, „daßjedetraumatische 
Taubheit ohne Trommelfellbefund, die bis 
nach 2 Monaten sich nicht allmählich aus- 
geglichen hat, als eine psychogene ange- 
sprochen werden muß, vorausgesetzt natür- 
lich,daßessichumeinenvöllig intaktenHör- 
apparat handelt und andererseits das Vor- 
liegen eines Bruches des Felsenbeins aus- 
geschlossen werden kann.“ 

Leider wird Kehrers Arbeit nicht immer durch Krankheitsfälle 
erläutert, bei welchen einwandfreie ohrenärztliche Befunde und 
Hörprüfungen vorliegen. 

Daß Kopftraumen aller Art auch ohne Fissuren des Felsen- , 
beins und ohne Trommelfellverletzung bei bisher Ohrgesunden 


‘) Unter ‚Heilung‘ müssen wir ein Hörvermögen für mindestens 6 m 
Fıüstersprache für jedes Ohr verstehen. 
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dauernde Innenohrläsionen, Taubheit und Schwerhörigkeit her- 
vorrufen können, ist so bekannt, daß diese Tatsache auch nicht 
durch gelegentlich falsche Angaben unzuverlässiger Patienten und 
durch psychogene Nachahmung organischer, wenn auch anatomisch 
noch nicht genügend geklärter Hörstörungen durch „Labyrinth- 
erschütterung‘‘ ins Wanken gebracht werden kann. 

Unter unseren 225 Fällen war einseitige völlige Taubheit 
21 mal festzustellen. 

Die Ursache war 5 mal Fall, Verschüttung; 1 mal Explosion. 

Hochgradige einseitige Schwerhörigkeit kam 14 mal zur 
Beobachtung. | 

Die Ursache war 2 mal Explosion, 1 mal Fall, Verechüttung. 

Einseitigeleichte oder mittelgradige Schwerhörigkeit war 
in unseren Fällen (Tabelle I) infolge von Innenohrschädigungen 
59 mal festzustellen. 

Die Ursache war 14mal Verschüttung, 7 mal Explosion. 

Eine einseitige Schwerhörigkeit oder Taubheit durch Ex- 
plosion oder Verschüttung bei unverletztem Trommelfell wurde 
also 30 mal beobachtet. 

Betrachten wir auch noch die Fälle mit negativem Trommel- 
 fellbefund und beiderseitiger leichter und mittelgradiger nervöser 
Schwerhörigkeit (Tabelle I und II), so zeigt sich, daß dieselbe 14 mal 
nach Verschüttung und 5 mal nach Explosion aufgetreten ist. 

Scheiden wir selbst die 13 Fälle, bei welchen eine psychogene 
Aufpfropfung der Schwerhörigkeit vorhanden war, endlich die 12, 
welche vorher nicht normal hörten, aus, so bleiben immer noch 24 
einwandfreie Beobachtungen übrig, bei welchen eine Innenohr- 
affektion auf eine indirekte Labyrinthschädigung durch Explosion 
und Verschüttung zurückzuführen war. Die Tatsache der außer- 
ordentlich leichten Verletzbarkeit des Innenohres durch Explosion 
und Verschüttung ohne Verletzung des Kopfes und des Trommelfells 
bei bisher Ohrgesunden verdient angesichts des von Kehrer auf- 
gestellten Satzes von neuem hervorgehoben zu werden. 

Der nach Granatexplosion auftretende, der Taubstumm- 
heit ähuliche Zustand (Kehrers Fälle 30—32) muß unseres Er- 
achtens völlig getrennt werden von dem der doppelseitigeh ‚„‚mono- 
symptomatischen‘“ Taubheit. 

Die sogenannte traumatische ‚‚Taubstummheit“ ist durch die 
Sprachstörung ohne weiteres als psychogen gekennzeichnet. Frey 
äußert sich über diese Zustände treffend in folgender Weise®). 


8) Wiener Med. Wochenschr, 1916. 
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„Sehr wichtig und entscheidend für die Auffassung ist jedoch 
der Umstand, daß die Untersuchung des Vestibularapparates durch 
Drehung und kalorische Prüfung in jedem der Fälle einen positiven 
Erfolg ergab, d.h. die Erregbarkeit des Vestibularapparates war 
in allen Fällen vollständig erhalten. Das objektive Untersuchungs- 
ergebnis lautet also in allen Fällen: Vollständiger Verlust der 
Perzeption des akustischen Apparates bei erhaltener Reaktion 
des Vestibularapparates auf adäquate und nich: adäquate Reize. 
Eine anatomische Läsion des Schallperzeptionsapparates im Laby- 
rinth von einer solchen Intensität, daß jedes Hörvermögen voll- 
ständig ausgeschaltet wäre, ohne daß gleichzeitig auch der un- 
mittelbar benachbarte vestibulare Teil mit beteiligt wäre, ist nun 
an und für sich sehr unwahrscheirlich, besonders wenn man die 
sehr. kleinen Dimensionen dieser Gebilde berücksichtigt. Daß 
aber auf beiden Seiten ganz gleichmäßig und gleichzeitig eine der- 
artig dissoziierte anatomische Veränderung Platz greifen könnte, 
ist natürlich noch um sehr vieles unwahrscheinlicher. Ebenso 
unerklärlich wird der Zustand als ein anatomisch bedingter, wenn 
wir den Verlust des Sprachvermögens ins Auge fassen. Diz»ser . 
kann ja selbstverständlich auf keinen Fall als eine Folge des Ge- 
hörverlustes betrachtet werden, denn bekannclich sprechen ja ir 
späteren Lebensjahren Ertaubte ruhig weiter und unverscheiden 
sich nur durch die infolge mangelhafter Kontrolle durch das Ohr 
 eintretende Störung in der Modulation der Sprache. Es gibt aber 
auch keine bekannte Herderkrankung des Gehirns, welche eine 
Aphasie dieser Art machen könnte, noch weniger eine solche, bei 
der das Verständnis für Geschriebenes. und Gelesenes ganz erhalten 
und keiner der beteiligten Gehirnnerven sonst in seiner Funktion 
gestört ist. Aus allen diesen Gründen sind wir zu der Annahme 
genötigt, daß es sich bei den beschriebenen Fällen nicht um 
anatomisch bedingte, sondern um funktionelle 
Affektionen handelt, die wir in die Gruppe der 
traumatischen Hysterie einzureihen haben. Dem entspricht 
auch der weitere Verlauf. In dreien der hier erwähnten Fälle 
konnte eine teile suggestive, teils pädagogische Therapie zu- 
mindest einen Teil der Störungen ir verhältnismäßig kurzer Zeit 
beseitigen.“ 


Unter unserem Krankenmaterial wurde dieser meist schnell 
erkennbare und auch leicht heilbare Zustand nur einmal be- 
obachtet. 
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Völlige Taubheit wurde 2 mal, hochgradigse Schwernörigkeit 
12 mal beobachtet (s. oben). 


Bei dem einen der Tauben (Fall 194) und bei 3 der hoch- 
gradig Schwerhörigen (22, 91, 188) bestand der Verdacht einer 
psychogenen Aufpfropfung auf eine bestehende organische Hör- 
störung. 

p Im Fall 91 handelt es sich z. B. um einen bisher ohrgesunden, an der 
linken Kopfseite durch Granatsplitter schwerverwundeten Mann mit zahl- 
reichen Narben an der linken Schädelhälfte und Kieferklemme infolge von 
Unterkieferbruch. Die Durchleuchtung ergab zahlreiche Granatsplitter 
in der Schädeldecke; der Trommelfellbefund ergab rechts normale Verhält- 
nisse, links eine trockene Durchlöcherung. Bei vollkommener Taubheit 
links wurde rechts nur lautes Rufen am Ohr gehört. Unmittelbar nach der 


Verwundung wurde auch rechts eine Trommelfellzerreißung festgestellt. 


Auffallend war die starke Allgemeinreaktion bei normaler Erregbarkeit des 
Vestibularapparates, das sonderbare psychische Verhalten und das über 
alle Maßen laute Schreien bei der Unterhaltung, 
wie im Fall 23 Kehrers. Sensibilitätsstörungen (mangelndes Vibrations- 
gefühl’des Kehlkopfes) ließen sioh nicht nachweisen, so daß eine zentrale 
Schädigung als Ursache für die verloren gegangene Abschätzung der 


Stimmstärke angenommen wurde. Es war mit keinem Mittel möglich, 


eine Besserung des Gehörs zu erzielen. 


Es mag hier eingeschaltet werden, daß Tı ommelfellzer- 


reißungen auch ohne sichtbare Narbe heilen können, so daß bei 
einem Tauben 4 Jahr nach der Verletzung ein unver letztes 
Trommelfell vorhanden sein kann, während dasselbe nach der 
Verwundung zerrissen war. 


Ferner muß daran erinnert werden, daß eine beiderseitige . 
leichtgradige oder eine einseitige hochgradige Schwerhörigkeit 


nicht selten völlig unbemerkt bleibt, so daß wir aus der Angabe 
der Ertaubten, sie hätten bisher gut gehört, keinen genügenden 
Aufschluß darüber bekommen, ob dieselben wirklich einen intakten 
Hörapparat hatten. 

In den 8 Fällen mit negativem Trommeltellbefund war die 
Schwerhörigkeit durch Explosion oder: Verschüttung 3 mal (Fall 
73, 160, 194) bedingt. Im Fall 194 bestand jedoch wahrschein- 
lich eine psychogene Taubheit und Fall 73 war vorher nicht normal 
hörend. | 2 

Eine hochgradige beiderseitige dauernde Schwerhör'g- 
keit oder Taubheit durch Explosion oder Verschüttung ohne 
Trommelfellzerreißung ist bei dem hier zur Beobachtung komme.ı- 
den Menschenmaterial jedenfalls nur ein seltenes Ereignis; Kehrer 
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gegenüber, der sie für „undenkbar“ hält, möchten wir auf Hey- 
manns Worte?) hinweisen: 

„Natürlich darf man unter dem Hinweis, daß — wie Gaupp 
sagt — der Einfluß der Detonation als starker, akustischer Reiz 
von manchen Autoren für die Entstehung der Granatexplosions- 
störungen im allgemeinen unsinnig übertrieben wurde, nicht in 
das andere Extrem verfallen, und jedenfalls nicht für die Ent- 
stehung von Akustikusschädigungen den Einfluß des mechanischen 
Läsionsmomentes weit unterschätzen. Diese Gefahr scheint aller- 
dings für den Neurologen größer zu sein als für den Otologen. 
Ohne dabei auf die neue interessante Hypothese Sarbös von der 
Möglichkeit einer medulären Erkrankung näher einzugehen, die 
zwar bisher noch keine eingehende Nachprüfung, aber anscheinend 
alllgemein keine besondere Zustimmung gefunden hat, die aber 
immerhin in der auf der Eigenart gewisser Beobachtunger ge- 
gründeten Annahme mikroorganischer bzw. mikrokonstrueller 
Schädigungen theoretisch manches für sich haben mag, sei für die 
Möglichkeit des Zustandekommens organischer Akustikusschädi- 
gungen infolge solcher Gewalteinwirkungen nur auf die durch 
anatomische und experimentelle Erfahrungen gut begründete, 
überaus leichte Lädierbarkeit des Innenohrs gegenüber Erkran- 
kungen und Luftdruckschwankungen von sogar oft ganz geringer 
Intensität hingewiesen. Andererseits soll und darf trotz der auch ` 
von vielen Neurologen zugegebenen Häufigkeit des ‚„kommotio- 
nellen Beiwerks‘“ (Wallenberg) natürlich der Otologe bei den in 
Betracht kommenden Erkrankungen das emotionelle Moment nicht 
unterschätzen.‘ 

Wenn, wie dies aus unserem Material hervorgelit, durch Ex- 
plosionen und Verschüttung einseitige Taubheit ohne Trommel- 
fellverletzung: bei bisher Ohrgesunden sicher vorkommt, so kann 
man sich sehr wohl denken, daß dies Ereignis gelegentlich auch 
auf beiden Ohren eintritt. 

Es liegt unseres Erachtens daher kein Grund vor, in solchen 
Fällen die Taubheit ausschließlich als psychogen aufzu- 
fassen. Kehrer ist dagegen der Ausicht, daß diese Fälle von Taub- 
heit auf eigenartige abnorme Seelenzuständse zurückzuführen 
sind und sich nur auf dem Boden irgendwie nachweisbarer 
psychasthenischer oder hysterischer Anlagen ausbilden. 

Wir selbst sahen 5n or ma | Hörende, welche nach Explosion 
eine zeitlang völlig ertaubt waren. Außerdem wurde auch von 


?) Centralbl. f. Ohrenheilk. XIL, XIV. 
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15 Schwerhörigen (s. oben) angegeben, daß sie nach der 
Verletzung eine zeitlang völlig taub waren. In den 
ersteren Fällen hat sich unseres Erachtens eine rein funk- 
tionelle cerebrale oder wenigstens durch heilbare mikro- 
strukturelle organische Veränderungen im Gehirn bedingte Hör- 
störung, welche zunächst völlige Taubheit verursachte, wieder 
verloren, während bei den letzteren gleichzeitig im mittleren 
oder inneren Ohr zur Ausbildung gelangte organische Ver- 
änderungen dauernd bestehen blieben. Nach unseren anatomischen 
Erfahrungen in der Labyrinthpäthologie ist dies wahrscheinlicher 
als eine Heilung mikroorganrischer Veränderungen im inneren 
` Ohre selbst. Sind nämlich bei der ‚„Labyrintherschütterung‘‘ wirk- 
lich anatomische Veränderungen, auch feinster Art, erst einmal 
in der Schnecke entstanden, so werden im Anschluß daran 
so bald reaktive und degenerative Veränderungen eintreten, daß 
die völlige Wiederherstellung der Funktion. nicht gerade wahr- 
scheinlich ist. 

Wir wissen nun aber, daß Menschen bei Explosionen oder 
selbst allein durch den Luftdruck vorbeifliegender Granaten tot 
umfallen können, und daß dabei schwere Schädelinhaltsläsionen 
ohne Schädelkapselverletzungen vorkommen. Hansemann!?) hat 
bei Sektionen solcher Leute festgestellt, daß die Lamina cribrosa 
des Siebbeir.s durch den plötzlich gesteigerten Luftdruck von außen 
nach innen eingebrochen war. 

Ferner ist auch das indirekte Entstehen von Frakturen 
der Schädelbasis infolge von Druckwirkung des unnachgiebigen 
Gehirns auf die dünnsten Stellen des Schädels (Augenhöhlen und 
Mittelohrdach) ohne Verletzung des Trommelfells bei Kopfschüsesn 
festgestellt worden (Faschine, Bauer und Böhler!!). 

Diese Erfahrungen weisen uns auch bei den indirekten 
Verletzungen des Innenohrs (den sogenannten Labyrinth- 
erschütterungen) auf neue, wenn auch nur hypothetische Wege. 
Zunächst könnten gröbste Luftdruckschwankungen außer vom 
Gehörgang aus auch unter Umgehung des Trommelfells auf dem 
Wege der Ohrtrompete und des runden Schneckenfensters schlag- 
artig eine starke mechanische Schädigung der Schnecke bewirken. 

Ferner zeigt der Grund des inneren Gehörganges in seinem 
Bau eine gewisse Ähnlichkeit mit der Lamina cribrosa des Sieb- 


10) Berl. Klin. Wochenschr. 1917. 
11) Deutsche Med. Wochenschr. 1917. No. 16. 
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beins gerade in dem Abschnitt, in welchem die Verzweigungen 
der Schneckennerven (im Tractus spiralis foraminosus) in die so 
brüchige Schneckenspindel hineinziehen. Die Möglichkeit von 
mikroskopisch feinen Sprüngen in diesem Verschlußteil des 
inneren Gehörganges bei plötzlicher Drucksteigerung in der 
Schädelhöhle und bei Knochenerschütterungen (bei Kopfschüssen, 
Veschüttung und Explosionen) ist nicht unwahrscheinlich; daraus 
würde sich das dauernde Auslöschen der Funktion auch beider 
Schnecken bei erhaltenem Gleichgewichtsapparav erklären lassen. 
Da nach Hansemann die Einbrüche der Lamina cribrosa, wenn 


die Dura unverletzt bleibt, meist g ü n s t i g verlaufen, so wäre es 
vorstellbar, daß bei Explosionen der durch die Bruchstelle des 


Siebbeins auf den Innenraum des Schädels ausgeübte gewaltige 
Liquordruck sich gelegentlich gerade auf die Kleinhirn-Brücken- 
winkelgegend und die „Lamina cribrosa‘“ im inneren Gehörgang 
fortpflanzte und eine Läsion der Schneckennervenäste herbeiführte. 
In der Tat konnten wir eine Läsion des Kleinhirns in dieser 
Gegend bei einem durch Explosion beiderseitig schwerhörig 
Gewordenen im Falle 145 annehmen. Jedenfalls erscheint es nach 
den Beobachtungen, daß Granatexplosionen „indirekt“ Menschen 
toten können, auch nicht „undenkbar“, daß sie einen Menschen 
taub machen. 

Die Fälle mit psychogener einseitiger hochgradiger Schwer- 
hörigkeit beanspruchen ebensowenig wie die mit leichter oder 
mittelgradiger beiderseitiger Schwerhörigkeit größeres militärärzt- 
liches Interesse, da durch die genannten Störungen die Verwend- 
barkeit oder Erwerbsfähigkeit gar nicht oder doch nur wenig 
herabgesetzt wird. Führt in soleben Fällen eine Suggestivbehand- 
lung nicht bald zum Ziel, so erscheint es am ratsamsten, sich um 
die Schwerhörigen nicht weiter zu kümmern, sie Dienst tun zu 
lassen und eine Rente zu verweigern. 

Anders verhält es sich natürlich mit der beiderseitigen 
Taubheit oder hochgradiger Schwerhörigkeit, da dieselbe die 
Dier st- und Erwerbsfähigkeit wesentlich einschiänkt; ihre psycho- 
gene Naiur muß baldmöglichst klargestellt und der Fall der Heilung 
zugeführt werden. 

Wie bereits oben erwähnt, kann man die kalorische Reizung 
mit Erfolg zur Heilung hysterischer Schwerhörigkeit benutzen. 
Als Beispiel diene folgender Fall: 


Ein Feldwebel will nach seiner Verwundung am Kopf auf beiden Ohren 
hochgradig schwerhörig geworden sein. Sensibilitätsstörungen. Verkalkuıg 


~ 
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und Verdünnung des linken Trommelfells; rechts kein Befund. Laute 
Sprache beiderseits dieht am Ohr gehört. Dagegen werden unerwartcte 
Befehle mit leiser Umgangssprache bei abgewendetem Gesicht aus 3 m 
Entfernung ausgeführt. Die entstar.dene Veriegenheit wird sofort zusug- 
gestiver Behandlung benutzt, indem ins Ohr gerufen wird: „Wir wollen 
versuchen, ob wir vom Ohr aus Schwindel erzeugen können; denn das 
ist ein Beweis, daß sioh das Gehör noch weiter bessern läßt.“ Die 
kalorisoehe Prüfurg löste starke allgemeine Reizerscheinungen aus, und 
die während derselben ausgeühte Suggestion: „Falls das Gehör jetzt noch 
nicht gut ist, müssen wir den Nerven noch stärker reizen‘ hatte den Erfolg, 
daß am Schluß der Sitzung Flüstern rechts 6 m, links 3 m und Umgangs- 
sprache mit beiden Ohren 8 m weit gehört wurde. „Das Ausspülen hat sehr 
gut getan“, äußerte der Patient dankbar (?). | 

Daß so wie durch ein ‚‚Wunder‘‘ geheilte Taube, wie kürz- 
lich in einer Berliner Zeitung berichtet wurde, aus Dank dem be- 
handelnden Arzte um den Hals fallen, kann man allerdings wohl 
nicht häufig beobachten. 


Es muß jedoch hervorgehoben werden, daß die Heilung der 
rein psychogenen Hörstörungen nicht immer gelingt. Auch 
Kauffmann, der ja bekanntlich die aktive Behandlung der 
Kriegsneurotiker eingeführt hat, teilte uns brieflich mit, daß ihm 
die Heilung einiger nach seiner Überzeugung nur hysterisch 
Tauber nicht gelungen sei. Die von Kehrer und Anderen ange- 
wendete ‚Scheinoperation in Narkose‘“. sagt uns ebensowenig zu 
wie Kauffmann!?). WelchösMittel aber auch immer zur Behandlung 
dieser Tauben angewendet werden mag, jedenfalle sollte man es 
zu verhindern suchen, daß die Heilung und Heilbarkeit derselben 
in die Tageszeitungen kommt; sonst ist zu befürchten, daß auch 
organisch Schwerhörigen und Tauben unnötige Hoffnung ge- 
macht wird. Politzer betont aber schon in seinem Lehrbuch, 
daß die hysterische Form der Hörstörung die einzige 
sei, bei der suggestive Behandlurg (Hypnose) gestattet ıst. 


So berichtet Kehrer (in seinem Fall 25) bereits von einer 
schwerhörigen Klavierlehrerin, welche um einer Behandlungs- 
versuch bat, da sie von den Erfolgen in Kehrers Anstalt ge- 
hört hatte; sie konnte sich nur mit Hörrohr verständigen. 
Nach der Suggestivkur konnte sie das Hörrohr aufgeben! 
Mangels eines Ohrenbefundes und der Hörprüfung kann aus 
diesem Fall nichts geschlossen werden. Wir Ohrenärzte wissen, 
wie ungemein leicht Patienten Täuschungen bei der Bewertung 
von irgendwelchen Heilmitteln unterliegen. Nur so erklären 


13) Münch. Med. Wochenschr. 1917. Xo. 47. 
Passow u Sohaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 1—3. 13 
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sich ja die angeblichen Eriolge bei der Behandlung von bis- 
her unheilbarer Schwerhörigkeit durch alle möglichen und un- 
möglichen Dinge. 

Es ist bekannt, daß bei einer großen Zahl von Schwerhörigen 
das Gehör schlechter zu seir scheint, als es wirklich ist, und daß 
auch ängstliche Schwerhörige (nicht nur Schulkinder) infolge von 
Befangenheit, Unaufmerksamkeit und Aufregung bei der Hör- 
prüfung mitunter ein ungünstigeres Ergebnis zeigen, ale es dem 
Zustand ihrer Ohren entspricht. Daß sich in solchen Fällen das 
Gehör durch die verschiedensten Maßnahmen auf die den anatomi- 
schen Veränderungen entsprechende Grundlage zurückführen und 
so scheinbar bessern läßt, ist klar. Die hierauf bezüg- 
lichen Angaben der Schwerhörigen selbst haben aber nur Wert, 
wenn eine objektive Untersuchung bei richtiger Einschätzung der 
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‚großen Zahl von Fehlerquellen und eine wissenschaftlich richtige, 
kontrollierbare Hörprüfung vorgenommen wird. 
Im Gegensatz zu der hysterischen Stimmlosigkeit, welche den 


Tabelle III. Ursache der Ohrbesehädigungen. 
Hochgradig Sohwerhörige Kursiv-, Taube halbfette Ziffern. 


Unfall ..... Ei 1 | Fall 120. 
‚Geschützdonner . , . | 11 |Fall 4, 26, 49, 53, 119, 143, 151, 184, 217, 
| 219, 222. 
Handgranate . . . . | 10 |Fall 48, 76, 79, 88, 122, 135, 167, 171, 
182, 19. 
Sohrapnell . . . :.! 12 |Fall 23, 30, 47, 62, 72, 75, 96, 103, 108, 
123, 163, 221. 
Gewehrschuß . . . . | 29 |Fall 1, 2, 18, 20, 22, 33, 45, 46, 55, 60, 63, 


65, 66, 82, 105, 107, 128, 140, 144, 162, 
170, 185, 186, 193, 197, 209, 218, 223, 225. 


Mine u. s e 2.2 8% 22 | Fall 9, 38, 50, 51, 70, 90, 92, 94, 127, 137, 
138, 145, 149, 154, 158, 159, 165, 173, 
183, 189, 194, 200. 


Granatsplitter . . . - 62 | Fall 3, 5, 16, 17, 25, 28, 31, 32, 34, 35, 37, 
40, 41, 42, 43, 54, 58, 69, 71, 83, 85, 89, 
91, 95, 98, 102, 104, 106, 109, 114, 115, 
116, 129, 131, 133, 141, 142, 146, 148, 
150, 156, 161, 164, 166, 172, 175, 176, 
178, 179, 180, 187, 190, 196, 199, 202, 
204, 205, 208, 211, 214, 215, 224. 


6, 7, 8, 11, 13, 24, 27, 29, ‚36, 39, 
44, 52, 57, 59, 61, 64, 67, 74, 80, 
81, 84, 87, 93, 97, 99, 100, 101, 
110, 111, 112, 113, 117, 118, 124, 
125, 126, 130, 132, 134, 136, 147, 
152, 155, 160, 163, 168, 169, 174, 
177, 181, 188, 191, 192, 198, 201, 
203, 207, 210, 212, 213, 216, 220. 


Granatexplosion . . . 78 
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Fall, Verschüttung 


10, 12, 14, 15, 19, 21, 56, 68, 73, 
77, 78, 86, 121, 139, 157, 206. 
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Fachärzten auch schon im Frieden häufiger entgegentrat und allen 
als dankenswerte und leicht zu heilende Affektion erschien, ist die 
hysterische Schwerhörigkeit und Taubheit erst im Kriege häufiger 
beobachtet worden; erkennt sie der Ohrenarzt (eventuell unter 
Zuhilfenahme des Neurologen), so hat er selbst genügend Miitel - 
zur Hand, die Heilung herbeizuführen. 

Zwischen den nur scheinbar Tauben und denen, welche durch 
organische Erkrankungen wirklich hochgradig schwerhörig oder 
taub geworden sind, muß eine scharfe Grenze gezogen werden. 
Hoffentlich gelingt es noch während des Krieges alle psychogen 
Tauben zu heilen, so daß im Frieden die hysterische Schwerhörig- 
keit und Taubheit im Verhältnis zur organischen auch wieder zur 
Seltenheit wird. 


XII. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Universitäts-Ohren- 
und Nasenklinik in der Charité zu Berlin.) 


Über Resonanz-. und Maultöne der Lippenpfelfen. . 
Von 


KARL L. SCHAEFER. 


Die außerordentlich zahlreichen akustischen Untersuchungen 
über Lippenpfeifen lassen sich dem Inhalte nach in zwei Gruppen 
teilen. Die eine beschäftigt sich vorwiegend mit der Höhe der 
Pfeifentöne und ihrer Beziehung zu den Dimensionen der Röhre, 
die andere mit der Ursache und dem Ursprungsort der Töne. In 
letzterer Hinsicht sind dann wieder drei Gesichtspunkte zu unter- 
scheiden: 1. Das Ausströmen des schmalen Luftbandes aus der 
Kernspalte und die Möglichkeit, daß dieser Prozeß an sich zu 
einer Tonbildung Veranlassung geben könnte; 2. das Anprallen 
des Luftbandes gegen die Schneide der Oberlippe, ein Vorgang, 
der ganz unabhängig von einer Pfeifenröhre eine besondere Klasse 
von Tönen, die sogenannten Schneidentöne, hervorzurufen vermag, 
und 3. die Bewegungserscheinungen, die infolge des Anblasens der 
Luftsäule im Innern des Pfeifenkörpers auftreten. 

Die älteren Akustiker haben in erster Linie, offenbar um den 
praktischen musikalischen Interessen Rechnung zu tragen, die 
Schwingungszahlenverhältnisse und die Klangfarbe der Pfeifen 
studiert. Chladni), dem die damaligen vorzüglichsten Schriften 
über die Theorie der Pfeifen und Blasinstrumente wohl vertraut 
waren, weiß über die eigentliche Tonentstehung noch nichts 
anderes zu sagen, als „daß die durch eine enge Ritze eindringende 
Luft durch einen nahe dabei befindlichen Ausschnitt größtenteils 
wieder: ausströmt und durch ihr Vorbeistreichen an dem einen 
Ende der in der Röhre enthaltenen Luftsäule diese der Länge nach 
in schwingende Bewegung setzt.“ 


t) Die Akustik. Leipzig 1802. § 71. 
PassowwSohaefer, Beiträge eto. Bd. XI. H. 4—6. 14 
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Um die Mitte des vorigen Jahrhunderts neigten sich dann 
namhafte Forscher der Ansicht zu, daß der Pfeifenton am Auf- 
schnitt entstände und die Pfeifenröhre ihn im wesentlichen nur, 
wie wir heutigentags sagen würden, als Resonator verstärke. So, 
wenn ich ihn recht verstebe, 4. Masson in seiner Untersuchung: 
„Etudes expérimentales sur le mouvement des fluides élastiques; 
Théorie nouvelle des instruments à vent“‘?)}, worin auch darauf 
hingewiesen wird, daß der Maulton (son de l’orifice) und der 
Röhrenton (son du tuyau) gelegentlich getrennt nebeneinander 
hörbar wären, sich aber andererseits durch eine Art Koppelung 
zu einem einheitlichen Tone kombinierten, wenn sie von vorne- 
herein eine nicht zu verschiedene Höhe hätten. Auch C. Sondhaus 
äußert sich am Schlusse seiner Experimentalstudie ‚Über die 
beim Ausströmen der Luft entstehenden Töne‘‘?) dahin, daß die 
mannigfachen Töne, die eine Labialpfeife statt ihres Normaltones 
oder ihrer Flageolettöne bei schwachem Anblasedruck zu geben 
vermag, sehr ähnlich seien jenen Tönen, die er beim Hindurch- 
blasen durch Löcher oder Spalte erhielt und mit der Reibung des 
Luftstromes an den Loch- und Spalträndern erklärt. Noch viel 
präziser spricht sich Zamminer‘) aus. Er erwähnt zunächst den 
bekannten Versuch von Savert, daß ein aus enger Öffnung aus- 
tretender, mit feinem gefärbtem Pulver vermischter Luftstrom 
periodische Anschwellungen zeigt und, wenn man den Strom 
gegen eine Schneide leitet, die beiden Büschel, in welche der 
Strahl sich spaltet, Schwingungen vollführen, deren Periode von 
der Geschwindigkeit des Stromes und von dem Abstande zwischen 
Schneide und Ausflußöffnung abhängt; dann fährt er im Anschluß 
hieran in Bezug auf die Pfeifen fort: „Der aus der Kernspalte 
‚austretende Strom spaltet sich an der Oberlippe in zwei Büschel, 
welche in regelmäßigen Schwingungen hin und wieder gehen und 
somit an und für sich schon einen Ton geben, auch wenn der 
Pfeifenkörper unmittelbar über der Oberlippe weggenommen ist. 
Auch das Pfeifen mit dem Munde scheint auf diesen Erzitterungen 
zu beruhen, in welche ein aus enger Öffnung austretender Luft- 
strom von selbst gerät. Allein dadurch, daß man die Luft in rasche 
Bewegung versetzt, kann man den Ton in die Höhe treiben; bei 


2) Annales de chimie et de physique. 3 ime serie. T. 40. 1854. P. 333 ff. 

®) Poggendorffs Annalen der Physik und Chemie. 1854. Bd. 91. 
S. 126 ff. u. 214 ff. 

©) Die Musik und die musıkalischen Instrumente. Gießen 1855. 
S. 226. 
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einiger Übung im Pfeifen jedoch wird man bemerken, daß die 
Zunge beim Übergang von höheren zu tieferen Tönen entsprechende 
Bewegungen macht, um den Raum im Munde zu vergrößern, 
welcher durch seine Resonanz den Ton verstärkt. — Der Ton, 
welchen der untere Teil einer Pfeife für sich allein gibt, hat wenig 
Klang und ist sehr veränderlicher Natur; die geringste Verstärkung 
des Stromes treibt ihn in die Höhe; eine Annäherung der Ober- 
lippe an die Kernspalte hat die nämliche Wirkung. Die stehenden 
Schwingungen im Pfeifenkörper aber verhalten sich zu dem ton- 
erregenden Strome wie das Pendel der Uhr zur treibenden Feder, 
sie regeln den Gang, so daß kleine Änderungen in der bewegenden 
Kraft den Ton weder zu erhöhen noch zu erniedrigen vermögen. 
Am besten spricht die Pfeife an, wenn die Geschwindigkeit des 
Luftstromes und der Abstand der Oberlippe von der Spalte so 
abgemessen sind, daß der Fuß der Pfeife allein schon den näm- 
lichen Ton geben würde, wie die stehenden Schwingungen des 
Pfeifenkörpers. Die an der Oberlippe gespaltenen Luftbüschel 
und die Wellenstöße der Luftsäule in dem Pfeifenkörper verstärken 
dann ihre Schwingungsbewegung gegenseitig.‘ Schließlich ver- 
dient besonders hervorgehoben zu werden, daß auch Helmholtz 
die hier in Rede stehende Auffassung in der ersten Auflage seiner 
„Lehre von den Tonempfindungen‘‘®) vertreten hat. Er sagt da- 
selbst: „Ebenso wie solche Pfeifen (gemeint sind die daneben 
abgebildeten Orgelpfeifen), wie die Flöten, die beschriebeuen 
Flaschen, die Luftkästen der Violinen kann man nun aber auch 
überhaupt alle mit einer hinreichend engen Öffnung versehenen 
lufthaltigen Hohlräume zum Tönen bringen, wenn man einen 
schmalen bandförmigen Luftstrom über ihre Öffnung hingehen 
läßt, vorausgesetzt, daß diese Öffnung mit einigermaßen hervor- 
tretenden und kantigen Rändern versehen ist. — An dem Rande 
der Anblaseöffnung liegt nämlich der Ursprungsort des Tones 
aller dieser Instrumente, indem sich an ihr der dagegen gerichtete 
Luftstron bricht und ein eigentümlich zischendes oder sausendes 
Geräusch erzeugt, welches man allein hört, so oft die Pfeife nicht 
anspricht, oder auch, wenn man statt der Mundöffnung einer 
' Pfeife eine entsprechende Öffnung in irgendeiner ebenen Platte 
anbläst. Je enger die Öffnung, je stärker der Wind, desto höher 
wird dieses Blasegeräusch. Ein solches Geräusch kann man, 
wie schon früher erörtert ist, als die Mischung vieler nahe anein- 


s) 1863. S. 150. 
14° 
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anderliegender unharmonischer Töne betrachten. Wenn nun der 
Hohlraum der Pfeife hinzukommt, so verstärkt dieser durch 
Resonanz diejenigen Töne des Geräusches, welche seinen eigenen 
Tönen entsprechen, so daß diese an Stärke über alle anderen 

binauswachsen und durch ihre Stärke die anderen verdecken. 
Daher hört man auch bei allen solchen Pfeifen immer mehr oder 
weniger deutlich das Luftgeräusch den Ton begleiten, und dies 
gibt der Klangfarbe etwas Eigentümliches. Gerade so, wie die 
Töne des Luftgeräusches durch Resonanz verstärkt werden, 
kann auch der Ton einer Stimmgabel verstärkt werden, welche 
man der Mündung der Pfeife nähert, wenn die Tonhöhe der Gabel 
einem der Eigentöne der Luftmasse des Rohres entspricht, und 
man kann mittels einer Reihe verschiedener Stimmgabeln leicht 
und genau die Eigentöne des Rohres finden und bestimmen. 
Übrigens hängt nun der Charakter der musikalischen Klangfarbe 
dieser Pfeifen wesentlich davon ab, ob die harmonischen Ober- 
töne des angeblasenen Tones hinreichend nahe eigenen Tönen 
der Pfeife entsprechen, um ebenso wie der Grundton verstärkt 
zu werden oder nicht. Nur bei den engen zylindrischen offenen 
Pfeifen, wie zum Beispiel den Flöten, den Geigenprincipalen der 
Orgeln, sind die höheren Eigentöne des Rohres genau entsprechend 
den harmonischen Obertönen des Grundtones. Durch stärkeres 
Blasen, wobei das erregende Luftgeräusch selbst höher wird, 
kann man die höheren Töne des Rohres allein zum Ansprechen 


bringen .... Bei den engen zylindrischen Pfeifen werden dem- 


nach neben dem Grundtone auch eine Reihe seiner harmonischen 
Obertöne durch die Resonanz des Rohres verstärkt, namentlich, 
wenn scharf geblasen wird, so daß das Luftgeräusch selbst viele 
höhere Töne enthält . 

Läßt man eine Stimmgabel vor einer auf ihren Ton abge- 
stimmten Röhre schwingen, so wird die resonatorische Verstärkung 
‚seitens der letzteren dadurch hervorgerufen, daß die an der einen 
Öffnung von der Gabel her eindringenden und die an der anderen 
Öffnung reflektierten Verdichtungen und Verdünnungen sich zu 
stehenden Wellen kombinieren. Hierbei kommt es offenbar haupt- 
sächlich darauf an, daß eben am einen Ende der Röhre Ver- 
dichtungen und Verdünnungen entstelıen. Solche vermag aber 
auch ein über den Aufschnitt einer Pfeife hinweg geblasener Luft- 
strom zu erzeugen, je nachdem er mehr nach der Innen- oder mehr 
nach der Außenseite der Oberlippe gerichtet ist, das heißt, auf 
die Luft innerhalb der Röhre drückend oder saugend wirkt. Es 
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ag daher von vornkerein nahe, auch diesen Vorgang zur Grund- 
-age einer Erklärung der Tonbildung in Lippenpfeifen zu benutzen. 


So sagt H. Schneebeli in seiner Abhandlung: ‚Zur Theorie 
der Orgelpfeifen‘‘®), nachdem er die bisherigen Ansichten über 
die Wirkungsweise der Zungenpfeifen besprochen: ‚Was nun die 
Flötenpfeifen anlangt, so nimmt man im allgemeinen als plausible 
Vorstellung folgendes an: Der Luftstrom, der aus der engen Spalte 
austritt, trifft auf eine Kante, an welcher sich derselbe bricht 
und dadurch ein zischendes Geräusch erregt, das man als eine 
Menge unharm.onischer Töne auffassen kann. Die Luftsäule ver- 
stärkt nun diejenigen Töne des Geräusches, die ihren eigenen 
Schwingungen entsprechen. — Eine andere verhreitete Hypothese 
iet folgende: Der Luftstrom, der aus der Spalte tritt, bricht sich 
an der Karte, dringt teilweise in das Rohr und erzeugt dadurch 
in demselben eine Kompression, welche ihre Reaktion auch auf 
den Luftstrom ausübt und dadurch denselben abbiegt. Diese 
Erscheinung wiederholt sich periodisch in der Weise, daß die 
Periode durch die Schwingungszeiten der Töne der Sänle hedingt 
ist.“ Dieser zweiten Auffassung schließt sich Schnecbelt auf Grund 
seiner eigenen Versuche an. 

Zwei Jahre später veröffentlichte der Orgelbaumeister 
Fr. W. Sonreck in Köln seinen für die Theorie der Labialpfeifen 
bedeutungsvoll gewordenen Aufsatz ‚Die Schwingungserregung 
und die Bewegung der Luftsäule in offenen und gedeckten Pfeifen“ 
in Poggendorffs Annalen der Physik und Chemie’). Er geht davon 
aus, daß der Prozeß des Anblasens der Lippenpfeifen in den physi- 
kalischen und akustischen Lehrbüchern so dargestellt werde, als 
ob der Luftstrom, der aus der Kernspalte hervordringt und sich 
an der oberen Kante des Aufschnittes bricht, auf die „Luftsäule 
der Pfeife StöBe ausübe®), die dann die Ursache sein sollten, daB 


+) Pogaendorffs Annalen der Physik und Chemie. 1874. Bd. 153. 
S. 301 ff. | 

7) 1876. Bd. 158. S. 129 ff. 

s) Anmerkung : Man nam nämlich an, daß der Luftstrom durch die 
Reibung an den Spaltwänden in Erzitterungen gerate, die nach Savart in 
dem gleichen Takte erfolgen sollten wie die Schwingungen der Pfeife selbst, 
während Ernst Heinrich und Wilhelm Weber (‚Allgemein faßliche Darstellung 
des Vorganges, durch welchen Saiten und Pfeifen dazu gebracht werden, 
einfache Töne und Flageolettöne hervorzubringen eto.“ Allremeine musi- 
kalische Zeitung. Leipzig 1826. Bd. 28. Ahgedruckt in: Wilhelm Webers 
Werke. Berlin 1892. Bd. I. Akustik. S. 135 ff.) dies bezweifelten und 
meinten, auch in sehr ungleichen Zeiträumen auf einander folgende Stöße 
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letztere zum Schwingen komme. Die Existenz solcher Stöße 
lehnt er ab, da er ihren exgerimentellen Nachweis vergebens 
versuchte, und gibt von dem Verhalten des Anblasestromes als 
„Erregers der Schwingungen“ und seiner „unbedingten Abhängig- 
keit von den Schwingungsgesetzen der jedesmaligen Luftsäule“ 
nachstehende Darstellung. 

„Wenn eine Pfeife intoniert und der Anblasestrom so gestellt 
ist, daß er das Oberlabium der Pfeife streift, dann reißt dieser Strom 
fortwährend Luftteile aus dem Innern der Pfeife mit sich fort und 
zwar die ihm zunächst liegenden. Obgleich ein kleiner Teil des 
Stromes beim Streifen an das Labium in die Pfeife hineirgelargt, 
soist das Quantum Luft, welches der Strom herausreißt, bedeutend 
größer. Es entsteht infolgedessen zunächst in der unteren Luft- 
schicht der Pfeife eine Verdünnung. Die äußere Luft hat zwar 
das Bestreben, diese Verdünnung auszugleichen, aber sie kann 
weder an der oberen noch an der unteren Öffnung der Pfeife 
sofort dazu gelangen. Die in der Pfeife ruhende Luftsäule gibt 
dem äußeren atmosphärischen Druck erst dann nach, wenn die 
Verdünnung soweit fortgeschritten ist, daß sie die Mitte des 
Pfeifenrohres (wo sich der Schwingungsknoten bildet) erreicht hat. 
An der unteren Öffnung der Pfeife hindert der Anblasestrom, 
welcher diese Öffnung gleichsam verschließt, ebenfalls die sofortige 
Ausgleichung. — In dem Augenblick nun, in welchem die Ver- 
dünnung in dem unteren Teile der Pfeife einen so hohen Grad er- 
reicht hat, daß der Druck der äußeren Luft den Anblasestrom 
nach einwärts zu drücken vermag, schneidet sich am Oberlabium 
eine Luftwelle von dem Anblasestrom ab, welche die vorhandene 
Verdünnung aufhebt und eine momentane kleine Verdichtung 
zur Folgehat. Dieser Rückschlag pflanzt sich der Länge des Rohres 
nach fort und stößt in der Mitte desselben mit dem Druck zu- 
sammen, welchen die äußere Luft gleichzeitig auf die obere Öffnun g 
der Pfeife resp. auf die Luftsäule ausgeübt hat. Es hat sich also 
in der Mitte des Rohres die starke Verdichtung gebildet, welche 


könnten eine stehende Schwinsung in Röhren veranlassen, was sich am 
deutlichsten daraus ersehen ließe, daß die mit jedem Geräusch verbundene 
Erschütterung der Luft in einer Röhre denjenis en Ton errere, der ihr ihrer 
Länge nach zukomme. Vel. hierzu übrigens auch die Abhandlung von 
W. Kohlrausch, „Experimentelle Untersuchung der Töne, welche beim 
Durchströmen von Gasen durch Spalten entstehen‘ (Wiedemanns Annalen 
der Physik und Chemie (N. F.). Bd. 13. 1881. S. 545) und die treffliche 
Experimentalstudie von W. Friedrich „Über die Entstehung des Tones in 
Labialpfeifen‘“ (Rostocker Philosophische Dissertation. 1901). 


der Lippenpfeifen. 203 


wir den Wellenberg oder die akustische Welle nennen wollen. 
Ich sage mit Absicht „akustische Welle“, denn, nachdem bisher 
die mechanische Erregung allein tätig war, tritt von jetzt an das 
der Luftsäule eigentümliche Schwingungsgesetz und die »chall- 
wirkung mit ein. — Es ist einleuchtend, daß in dem Augenblick, 
in welchem sich eine Luftwelle von dem Anblasestrom abgeschnitten 
und die Verdünnung in dem unteren Teile der Pfeife aufgehoben 
hat, der Anblasestrom in seine vorige Lage resp. Richtung zurück- 
kehrt. Hiermit beginnt aber auch wieder das Evakuieren. Es tritt 
also wieder eine Verdünnung ein; der Anblasestrom wird abermals 
einwärts gedrückt und mit dieser dann wieder eintretenden Ver- 
dichtung fällt die Rückkehr der akustischen Welle des Schwingungs- 
knotens zusammen. — Es muß vor allem darauf hingewiesen werden, 
daß die von dem Anblasestrom abgerissene Luftwelle nicht durch 
ihr Volumen sondern mehr durch ihren Rückschlag auf die Ver- 
dünnung resp. durch die Unterbrechung derselben wirkt . . . — 
Die bisher gedachten und hypothetisch angenommenen Stöße 
lösen sich also in eine pendelartige Hin- und Herbewegung des 
Anblasestromes auf, welche am Rande des Oberlabiums die weiteste 
Amplitude hat, von der Elastizität der Luftsäule der Pfeife und 
dem Druck der äußeren Luft abhängig und somit den Schwingungs- 
gesetzen der Luftsäule unterworfen ist. — Sehen wir nun, was 
sich gleichzeitig in der oberen Hälfte des Pfeifenkörpers begibt, 
nachdem die erste Verdichtung (die akustische Welle) sich in dem 
Schwingungsknoten gebildet hat. — Es ist bekannt, daß die 
akustischen Schallwellen keine Verschiebung der Luftteilchen be- 
wirken. Indem nun die erste Verdichtung sich als Schallwelle in 
der Mitte der Pfeife gebildet hat, schwingt sienach beiden Öffnungen 
der Pfeife zurück und teilt ihre bchwingungsbewegung der äußeren 
Luft mit. Die Schallwelle, welche zur oberen Öffnung hinschwingt 
und dort den zweiten Wellenberg bildet, teilt sich von dort aus der 
äußeren Luft mit und zwar ohne Hindernisse. Die Schallwelle, 
welche an dem unteren Ende der Pfeife ihren Wellenberg bildet, 
findet dort eine anderthalbmal kleinere Öffnung (die Aufschnitt- 
fläche) und wird auch durch den Anblasestrom in ihrer Intensität 
abgeschwächt. Eine offene Pfeife, welche zylindrisch ist, sendet 
daher von der oberen Öffnung stärker klingende Schallwellen aus 
als von der unteren Öffnung. — Während dieses Schwingens der 
Luftsäule muß die äußere atmosphärische Luft fortwährend durch 
die obere Öffnung in die Pfeife eindringen, weil-der Anblasestrom 
den unteren Teil der Pfeife fortwährend evakuiert. Es kann hierin 
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nur eine Unterbrechung in dem Augenblick stattfinden, in welchem 
der Anblasestrom nach innen gedrückt wird und eine Luftwelle 
abgibt, welche der Schwingung der Luftsäule einen neuen Impuls 
erteilt. Dieses Hereinströmen der Luft ist den Schwingungen 
eben so wenig hinderlich wie der Luftstrom, welcher eine Trompete, 
Klarinette usw. in entgegengesetzter Richtung durchzieht . . .“ 

„In Vorstehendem habe ich gezeigt, wie der Anblasestrom auf 
die Luftsäule wirkt, wenn er zum größten Teile vor der Anblase- 
öffnung herstreicht, und daß in diesem Falle fortwährend atmo- 
sphärische Luft in die obere Öffnung der Pfeife eindringt. — Es 
kann der Anblasestrom die Luftsäule auch in Schwingung ver- 
setzen, wenn er mehr nach dem Innern der Pfeife gerichtet wird, 
und zwar so, daß ein Teil desselben sich von unten nach oben durch 
die Pfeife bewegt, wodurch sich also die Luftsäule aus dem Anblase- 
strom erneuert. Es eignen sich hierzu nur mittel- und weitmensu- 
rierte Pfeifen und der Hergang ist hierbei folgender: Der Wider- 
stand, welchen die Luftsäule der Pfeife dem Anblasestrom ent- 
gegensetzt, ist derselbe, nur mit dem Unterschiede, daß statt der 
Verdünnung jetzt eine Verdichtung in dem unteren Teile der Pfeife 
entsteht. Der Strom wird in diesem Verdichtungsmoment nach 
außen gedrückt und es schneidet sich jetzt eine Luftwelle nach 
außen am Labium ab. Der Druck der atmosphärischen Luft auf 
die Mundöffnung der Pfeife sowie die geringere Dichtigkeit, welche 
hierdurch in der unteren Hälfte der Pfeife entstanden ist, bringen 
den Anblasestrom wieder in seine vorige Lage. Beim Abschneiden 
der Luftwelle dehnt sich die erste Verdichtung aus der Mitte nach 
beiden Öffnungen der Pfeife aus und die vom Boden der Pfeife 
zurückkehrende Welle fällt mit dem vollen Druck des Anblase- 
etromes wieder zusammen .. .“ 

„Die Schwingungserregung bei gedeckten Pfeifen ist analog 
der Erregung bei den offenen, jedoch mit dem Unterschiede, daß 
der Anblasestrom zumeist nur verdünnend auf die innere Luft- 
säule wirkt .. . Sobald die Verdünnung einen so hohen Grad 
erreicht hat, daß die äußere Luft auf den Anblasestrom wirkt, 
schneidet sich eine Luftwelle nach innen ab und somit ist die erste 
Schwingung der Luftsäule eingeleitet. Die von dem oberen ge- 
schlossenen Ende zurückkommende Verdichtungswelle fällt mit 
der zweiten abgeschnittenen Luftwelle zusammen, nachdem die 
Verdünnung ihr vorhergegangen ist.“ 

Diese ‚„Sonrecksche Theorie‘ ist als alleinige Erklärung der 
Tonbildung in Lippenpfeifen in verschiedene, sowohl physikalische 
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wie speziell akustische oder musikwissenschaftliche Werke über- 
gegangen. So finden wir sie beispielsweise in Wüllners Lehrbuch 
der Experimentalphysik®), in dem Grundriß der musikalischen 
Akustik von A. Jonquiöre'®) und in H. Riemanns Musiklexikon!*). 
Auch Helmholtz hat, anscheinend durch Sonreck veranlaßt, aber 
ohne sich dessen Theorie zu eigen zu machen, seine in den ersten 
drei Auflagen der „Lehre von den Tonempfindungen‘“ vertretene 
Darstellung von der Entstehungsweise der Labialpfeifentöne in 
der vierten aufgegeben. Die neuen Ausgaben enthalten eigentlich 
nichts über den ersten Ursprung des Tones; es wird nur erörtert, 
daß und wie die Schwingungen durch das Pendeln des Luft- 
blattes um die Schneide der Oberlippe in Gang gehalten werden. 
Andere Autoren, wie L. A. Zellner'*), stellen wenigstens die 
„mechanische“ Theorie Sonrecks neben die ‚akustische‘, worunter 
die resonatorische Aussonderung des Pfeifenrohrtones aus dem 
Reibungsgeräusch verstanden wird, welches das Branden des 
Anblasestromes an der Kante der Oberlippe erzeugt. 
Wiederum ausschließlich vertreten finden wir hingegen die 
letztere bei T'yndal’?) und bei Melde!*). Dieser bezieht sich dabei 
ausdrücklich auf die Untersuchung von V. Strouhal ‚Über eine 
besondere Art der Tonerregung‘“®), womit die Reibungstöne ge- 
meint sind, welche entstehen, wenn man mit einem Stock oder 
einer Gerte rasch durch die Luft schlägt, oder wenn ein Luftstrom, 
wie bei der Äolsharfe, gegen Drähte bläst. Strouhal ließ. eine 
zylindrische Trommel, deren Mantel aus dünnen, elastischen, der 
Axe parallelen Drähten bestand, rotieren, wobei durch die Reibung 
der Drähte an der umgebenden Luft Töne erregt werden. Ward 
die Drehungsgeschwindigkeit allmählich gesteigert, so trat ein 
Anschwellen des Reibungstones in der Nähe des Eigergrundtones 
des Drahtes ein und schließlich erschien dieser selbst in großer 
Stärke. Er blieb hörbar, solange die betreffende Geschwindigkeit 
konstant gehalten wurde und machte bei erneuter Beschleunigung 
der Rotation, schwächer werdend, wieder dem weiter steigenden 


®) Leipzig 1895. 5. Auflage. Bd. I. S. 879, 

10) Leipzig 1898. S. 209. [Nur für die Erklärung des Überblasens 
werden die Reibunpst öne herargezegen. (S. 217.)] 

12) Leipzig 1905. 6. Auflage. Artikel: Blasinstrumente. S. 140. 

123) Vorträge über Akustik; Wien u. Leipzig 1892. Bd. £. S. 163. 

13) Der Schall. Braunschweig 1897. 3. deutsche Auflage. S. 210. 

4) Akustik. Internationale wissenschaftliche Bibliothek. Leipzig 
1883. Bd. 56. § 78 u. 79. 

18) Wiedemanns Annalen der Physik und Chemie. 1878. Bd. 5. S. 216ff. 
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Reibungstone Platz. Dasselbe Spiel wiederholte sich dann mit den 
anderen Partialtönen des Drahtes, die man sogar auf diese Weise 
besser als sonst nachweisen konnte, bis zu mehr als 25 an der Zahl. 
Strouhal erklärt'*), was an dieser Stelle besonders interessiert, daß 
das Anblasen der Lippenpfeifen als ganz analog anzusehen sei. 
Es handle sich dabei um einen Reibungston, der mit dem Blase- 
druck steigt, bis die Resonanz der Pfeife ihn als genügend unison 
mit dem Grundton oder mit einem der Obertöne erfaßt; nur 
hätten die Pfeifen in noch höherem Grade als die Drähte die Eigen- 
schaft, schon oder noch in einem ihrer Eigentöne anzusprechen, 
wenn die Höhe des Beibungshonse mit diesem auch nur annähernd 
übereinstimme. 


An diese Arbeit von Strouhal knüpfte auch M. Weerth!”) an, 
wie sie denn wohl überhaupt als der Ausgangspunkt der ver- 
schiedenen Untersuchungen über Lamellen- und Schneidentöne 
betrachtet werden darf, durch die die akustische Literatur seither 
bereichert worden ist. Weerth blies einen bandförmigen Luftstrom, 
die „Luftlamelle‘, durch einen schmalen Spalt hindurch gegen die 
Schneide eines Keiles, so den Hauptvorgang beim Erregen eines 
Pfeifentones nachahmend. Als Ursache der dabei entstehenden 
Töne betrachtet er die von ihm sichtbar gemachten und genauer 
studierten Pendelbewegungen, die die Lamelle von einer Seite 
der Keilschneide zur anderen ausführt. Nach Weerth sind die 
Lamellentöne und die Lippenpfeifentöne hinsichtlich ihrer 
Schwingungsart einander ‚gleich, beide sind Transversal- 
schwingungen der Lamelle, nur besteht der Unterschied, daß es 
sich bei der Labialpfeife um erzwungene Schwingungen, nicht um 
die Eigenschwingungen der Lamelle handelt. Die Resonanz der 
Pfeife ist stark genug, um der Lamelle ihre Periode aufzuzwingen.“ 
Über die Bedeutung der Schneide für die Labialpfeife sagt Weerth 
am Schlusse seiner Ausführungen: „Von Einfluß auf die Tonbildung 
ist sie eigentlich gar nicht, oder nur in negativer Hinsicht, indem 
sie eben Innen- und Außenraum trennt. Die Abhängigkeit der 
Tonbildung von ihrer höheren und tieferen Stellung liegt nur darin, 
daß die Lamelle bei geringerem Abstand sich leichter zu den 
höheren Eigentönen der Luftsäule im Pfeifenraum, und bei größerem 
Abstand und geringerem Luftdruck sich leichter durch die er- 


16) a. @. O. 814 S. 245 ff. 
17) Über Lamellentöne. Rostocker Philosophische Dissertation. 1902. 
Auszug daraus in den Annalen der Physik (4. Folge). 1903. Bd. 11. S. 1086 ff, 
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heblich stärkeren Grundschwingungen der Pfeife zwingen läßt 
und genau den Grundton gibt.“ 

Ist somit Weerth mit Strouhal nur teilweise einverstanden, so 
wendet sich Hensen!*) nachdrücklich gegen die alte Zamminersche 
und die Strowhalsche Erklärung der Lippenpfeifentöne. Nach ihm 
ist die Labialpfeife selbsttönend wie ein angeblasener Resonator 
. und verstärkt nicht bloß etwa vorhandene Töne wie ein resonieren- 
der Resonator, der vielmehr vor einem Schneidengeräusch fast 
keine Spur von Ton gäbe. Bei den Pfeifen handle’ es sich um eine 
völlig andere Tonentstehung wie bei Schneidenklängen. Die beste 
Deutung derselben enthalte das WüllnerscheLehrbuch?®); nur sei sie 
insofern noch unzulänglich, als nach dieser Darstellung bald durch 
Reibung ein Ruhezustand eintreten müsse, weshalb denn Hensen 
selbst es in einer längeren Auseinandersetzung ergänzend unter- 
nimmt, die Dauer des Vorgangs zu begründen. In der letzten 
seiner eben zitierten Abhandlungen nennt er es, gegen Wachsmuth 
polemisierend, nochmals ‚eine doch wohl völlig unmögliche An- 
sicht, daß Schneidentöne die Ursache des Labialpfeifentones 
seien.“ 

Während also Hensen, dem sich K.v. Wesendonk*®) in gewisser 
Hinsicht anschließt, im Grunde wieder auf Sonreck zurückgeht, 
verknüpft sich mit dem Namen Wachsmuths die jüngste Form der 
Zamminer-Strouhalschen Auffassung, die Schneidentontheorie der 
Labialpfeifen. Angeregt durch Hensen veranlaßte Wachsmuth seine 
Schüler Friedrich und Weerth zu ihren bereits erwähnten Arbeiten. 
Friedrich vertrat (1901) noch den Standpunkt, die Ursache des 
Tones einer Labialpfeife könne nur in einer Wechselwirkung des 
anblasenden Luftbandes, der sogenannten „Ortholamelle‘“, und der 
„Iransversallamelle“, die sich aus der am Boden der Pfeife an- 
langenden Longitudinalwelle bilde, gesucht werden; die Zurück- 
führung des Pfeifentones auf SclMmeidengeräusche sei demnach 
wohl zu verwerfen, wenngleich zugestanden werden müsse, daß 


18) Die Triehkraft für die Tonschwingung in den Iabialpfeifen und die 
Lamellentöne. Annalen der Physik (4. Folge). 1900. Bd. 2. S. 719 tf. — 
Darstellung der Lamellentöne. Fıhenda. 1901. Bd. 4. S. 41ff. — Über 
die Umwandlung periodischer Massenanhäufungen in akustisch wirksame 
Bewerunren. Ehenda. 1905. Bd. 16. S. 838 ff. — Über den zur Unter- 
haltung von Tonschwingungen notwendigen Anstoß. Ebenda. 1906. Bd. 21. 
S. 781 ff. 

19) Vgl. die oben angeführte Stelle desselben. 

20) Einige Beobachtungen über Flaschentöne. Naturwissenschaftliche 
Rundschau. 1905. 20. Jahrg. No. 31. S. 389 ff. 
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an der Schneide scharfe Töne und Geräusche vorherrschend sind. 
Daß auch Weerth nur unter gewissen Einschränkungen einer Auf- 
fassung der Labialpfeifentöne als Reibungstöne zustimmte, ist 
bereits hervorgehoben worden. Erst Wachsmuths eigene weitere 
Arbeiten”) führten den Umschwung der grundlegenden Ansichten 
herbei. Der leitende Gedankengang der Wachsmuthschen Schneiden- 
tontheorie der Lippenpfeifen läßt sich kurz gefaßt etwa folgender- 
maßen formulieren: 

Das aus der Kernspalte hervorquellende Luftband staut sich 
gegen die Einlage, die keilförmige Schneide der Oberlippe, und 
zwar wird die Stauung auf der einen Seite in einem gegebenen 
Anfangsmomente infolge zufälliger Asymmetrien in der Beschaffen- 
heit der Keilwände größer sein als auf der anderen. Dadurch wird 
die Lamelle nach jener Seite hinübergedrängt, bis dort die Stauung 
gewachsen, auf der ersten Seite aber geschwunden ist, worauf das 
Luftband in die frühere Lage zurückkehrt. Dieser Vorgang bildet 
die Grundlage einer transversalen Periodizität: die Lamelle 
schwingt ganz wie eine höchst weiche, gegen äußere Einflüsse sehr 
nachgiebige Metallzunge. Wird eine Lippenpfeife von mittlerer 
Oktavenlage mit anfangs sehr schwachem, langsam zunehmendem 
Drucke angeblasen, so treten zuerst echte Schneidentöne, die 
kontinuierlich höher werden, auf, bis nahezu die tiefere Oktave 
des Pfeifengrundtones erreicht ist. Dann zwingt die Resonanz 
der Röhre dem Schneidenton ihre Periode auf, er springt dem- 
entsprechend um eine Oktave in die Höhe und die Pfeife erklingt 
jetzt in ihrem Grundton, zunächst etwas zu tief, darauf rein, 
dann etwas zu hoch. Sobald mit weiterer Drucksteigerung das 
Resonanzgebiet der Pfeife überschritten ist, springt die Tonbildung 
wieder in die vorher verlassene Schneidentonreihe zurück und 
nun durchläuft der Schneidenton die Skala weiter, bis er selbst 
die Höhe des Pfeifengrundtones erreicht. Die Kraft der Resonanz 
hält alsdann bei weiterer Druckzunahme den Ton auf gleicher 
oder doch nur wenig wachsender Höhe fest, bis die Stärke des 


31) Schneidentöne und Labialpfeifen. 75. Versamml. Deutsch. Naturf. 
u. Ärzte zu Kassel vom 20.—26. IX. 1903. Physikal. Ztschr. 1903. 4. Jahrg. 
No. 26b. S. 743. Ber. d. Dtsch. Physikal. Ges. 1903. H. 18/19. S. 299 ff. — 
Jabielpfeifen und Lamellentöne. Ann. d. Phys. (4. Folge). 1904. Bd. 14. 
S. 469 ff. — R. Wachsmuth u. A. Kreis, Über Tonerzeugung in Orgelpfeifen. 
Ber. d. Dtsch. Physikal. Ges. 1906. S. 60 ff. — In den Zusammenhang 
dieser Abhandlunren rehört auch noch die Dissertation von A. Kreis 
„Neuere Untersuchungen über T.amellentöne und Labialpfeiıfen“, Rostock 
1905. 
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Anblasestromes so groß geworden ist, daß der nächste Oberton 
der Pfeife als Grundschwingung der versteiften Lamelle erscheint. 
Auch für die tiefen Orgelpfeifen wie andererseits für die Galton- 
pfeife sind im Prinzip die gleichen Verhältnisse maßgebend, so 
daß man schließlich ganz allgemein den Satz aufstellen darf: 
„Die Entstehung des Tones in Labialpfeifen und allen nach dem- 
gelben Typus gebauten, tongebenden Instrumenten läßt sich völlig 
einwandfrei durch die Theorie der Schneidentöne erklären. Die 
noch sonst in den Pfeifen vorhandenen Luftbewegungen haben nur 
sekundäre Bedeutung.“ 


Der im Vorstehenden gegebene geschichtliche Überblick dürfte, 
obschon nur skizzenhaft gehalten, wohl zur Genüge zeigen, daß 


Wesen und Entstehungsart der Labialtöne noch keineswegs end- ` 


‚gültig geklärt sind. Bis heute sind die Meinungen hierüber geteilt 
geblieben und -außerdem harren auch noch manche Nebenfragen 
ihrer Lösung. Ich habe daher einige neue Versuche unternommen, 
über welche ich nunmehr berichten möchte. 


Ich benutzte dazu eine offene zylindrische g®-Pfeife aus Zinn, 
die folgende Maße in Millimetern hat: Länge der Röhre 90; Durch- 
messer der Lichtung 14; Höhe des Aufschnittes 3,3; Länge der 
Kernspalte 9,5; Spaltbreite 0,5; Länge des konisch nach unten 
verjüngten Stiefels 155; Durchmesser des Stiefels an seinem oberen 
Ende 14, an der unteren Öffnung 3. Das zugehörige Gebläse be- 
stand aus einem großen Gasometer, der durch eine elektrisch be- 
triebene Turbine mit Preßluft bis zu mehr als einer halben Atmo- 
sphäre gefüllt werden kann. In die von diesem Kessel zur Pfeife 
führende Gummischlauchleitung war außer einem Wassermano- 
meter noch ein Zimmermannscher Regulierhahn für die feinere 
Druckeinstellung eingeschaltet. 

Wird der Druck äußerst langsam und ganz gleichmäßig von 
Null an gesteigert, so hört man zuerst nur ein Blasegeräusch. 
Dann setzt die Pfeife mit d! oder auch mit dis?, zuweilen noch 
etwas darüber oder darunter, ein. Mit zunehmendem Druck steigen 
die Töne kontinuierlich und werden lauter, wobei die Höhe sich 
sehr bequem durch Edelmannsche Gabeln kontrollieren läßt. 
Jenseits d? wird der Ton mehr und mehr unrein und etwas oberhalb 
e? findet ein plötzlicher Sprung aufein tiefes fis® statt. Das Wasser- 
manometer, dessen Zuleitungsrohr sich dicht unterhalb des Pfeifen- 
fußes vom Anblaseschlauch abzweigt, zeigt hierbei 3mm Druck an. 
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Bei weiter wachsender Stärke des Anblasens erhöht sich der Ton 
bis zu einem etwas tiefen gis? , um bei 6 mm Wassersäule sprunghaft 
auf ca. h? zurückzugehen. In der Folge tritt dann wieder ein 
lückenloses Ansteigen ein: Man vernimmt bei etwa 8mm c®, 
bei 9—10 mm d?, bei 12—14 mm e?, bei 16—20 mm f? und von 
hier an bis 80 mm eine langsame weitere Erhöhung bis über fis? 
hinaus. Dies ist der Grundton der Pfeife. Jenseits 80 beginnt die 
Oktave, der erste Oberton, sich deutlich bemerkbar zu machen), 

Daß die Glieder des ersten Abschnittes dieser langen Kette, 
nämlich die Töne d!—e?, nicht etwa durch Resonanz von seiten 
des Pfeifenrohres als Teiltöne eines unbestimmten „Schneiden- 
geräusches‘ herausgehoben werden, war von vornherein wahr- 
scheinlich und ließ sich leicht durch Versuche bestätigen. Wenn 
man eine Stimmgabel von entsprechender Tonhöhe vor den Auf- 
schnitt oder über die obere Mündung der Pfeife hält, findet keine 
Verstärkung statt, allenfalls g! ausgenommen, das zuweilen beim 
Vorüberführen der Gabel vor einer der Öffnungen etwas lauter zu . 
werden schien. Wie sollte auch die eine Pfeifenröhre allein als 
Resonator für eine sogroße Reihe unmittelbar aufeinander folgender 
Töne dienen können ? 

Aus dem gleichen Grunde ist auch nicht gut einzusehen, wie 
die Töne von d? bis e? durch stehende Schwingungen der Luft im 
Innern der Pfeifenröhre infolge des Anblasens zustande kommen 
sollten. Nach den bisher allgemein anerkannten Prinzipien der 
Akustik ist dazu nötig, daß das Pfeifenrohr, da wir es hier mit einer 
offenen Pfeife zu tun haben, seiner Länge nach gleich der Halbwelle 
des betreffenden Tones oder gleich einem ganzzahligen Vielfachen 
derselben sei. Dies trifft jedoch für keinen der fraglichen Töne zu. 


Aber nicht genug damit, daß ein und dasselbe Pfeifenrohr 
fähig sein müßte, eine große Reihe einander benachbarter Eigen- 
töne zu erzeugen; es läßt sich auch erweisen, daß ein und derselbe 
Ton bei sehr verschiedener Länge der Röhre bestehen kann. Ein 
ca. 10cm langes Glasrohr von gleicher Weite wie die g?-Pfeife 
wird zu diesem Zwecke in ein kurzes Stück steifen, sich luftdicht 
anschließenden Gummischlauches gesteckt und dessen überstehen- 


33) Anmerkung: Die den einzelnen Tonhöhen entsprechenden Mano- 
meterwerte haben nur eine ungefähre Genauigkeit. Für das Ohr sehr merk- 
liche Änderungen der Tonhöhe werden bei dieser Art. der Druckmessung 
gar nicht angezeigt. Von einer feineren Registrierung wurde indessen ab- 
gesehen, da es in der vorliegenden Untersuchung nicht wesentlich darauf 
ankommt. | 
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des anderes Ende über die obere Mündung des Pfeifenrohres 
geschoben. Die auf solche Weise künstlich verlängerte Pfeife, 
die nunmehr vom Kern ab 19,5 cm mißt, gibt, mit gleichmäßig 
vom Minimum aus gesteigertem Drucke angeblasen, sukzessive 
und — was besonders hervorgehoben sei — ohne jeden „Sprung“ 
die Tonreihe f! bis g*, welcher letztere Ton ihrem Eigentone ent- 
spricht. Wird nun diese Pfeife mittelst passender Einstellung. des 
Blasedruckes auf die Tonhöhe dê gebracht, so bleibt letztere unver- 
ändert, wenn man die Glasröhre samt dem Gummistücke abnimmt, 
also die g*-Pfeife in ihre natürliche Form zurückführt; und die 
gleiche Erscheinung wiederholt sich bei den Tonhöhen c?, h!, a1, 
g? und f!. Setzt man einen nur 4cm langen Glasaufsatz auf die 
Metallröhre, so entsteht eine c?-Pfeife. Sie verhält sich in Bezug 
auf die zuletzt angegebenen Beobachtungen genau wie die vorige. 

Der Ton d? wird also bei entsprechender Windstärke gehört, 
gleichviel ob das Rohr der g*-Pfeife 9 oder 13 oder 20 cm-lang ist, 
und von den nächst tieferen Tönen gilt das nämliche. Das d? ver- 
schwindet nicht einmal, wie die Kontrolle mit einer unisonen 
Gabel bestätigt, wenn man die obere Mündung der Pfeife nach 
Abheben des Glasaufsatzes mit der Fingerkuppe zudeckt. Ja, der 
Ton wird in diesem Falle eher noch klarer als vorher. Wird die 
offene g*-Pfeife (ohne Glasröhre) nach einander aufdie Tonhöhen e®, 
dis®, c®, h? und a! gebracht und dann jedesmal die Deckelung 
vorgenommen, s0 bleibt ebenfalls jedesmal der betreffende Ton 
bestehen. ` | 

Verlängerung sowohl wie Deckelung einer Pfeife pflegen deren 
Eigentöne entsprechend zu vertiefen. Auf die hier in Rede stehen- 
den Töne ist aber beides, wie wir sehen, ohne den geringsten Ein- 
fluß. Das legt uns die Frage nahe, wie diese Töne sich denn wohl 
gegenüber einer, sonst tonerhöhendenVerkürzung desPfeifenrohres 
verhalten. Eine solche läßt sich allerdings, wenn man nicht durch 
Abschneiden eines Stückes vom oberen 'Ende der Röhre die 
Existenz der g?-Pfeife vernichten will, nur in der Weise bewirken, 
daß man einen Stempel in die Pfeife einführt. Dabei ist aber zu 
berücksichtigen, daß so zunächst die Tonhöhe vertieft wird und 
erst, wenn der Stempel über die Mitte des Rohres nach unten ge- 
langt, die Tonerhöhung einsetzt. 

Die Ausführung der Versuche ist einfach. Die offene, unver- 
längerte Pfeife wird in horizontaler Lage befestigt und zum Er- 
klingen in der Höhe dis? gebracht. Dann wird ein Glasstab mit 
ebener Endfläche in die Mündung eirigeführt, nachdem er durch 


212 Schaefer, Über Resonanz- und Maultöne 
 Umkleben mit einigen Lagen Heftpflaster eine solche Dicke er- 
halten hat, daß er so gut wie luftdicht schließend, aber doch lose 
und leicht im Pfeifenrohr hin und her geschoben werden kann. 
Im ersten Moment entsteht ein hoher Klang, bei etwas tieferem 
Eindringen des Stempels tritt aber wieder dis? auf, und zwar in 
gieicher Weise mit einer Hilfsgabel schwebend wie bei offener 
oder mit dem Finger gedeckter Röhre. Man kann den Stempel 
fast 2cm weit einwärts schieben, ehe dieses dis? undeutlich wird. 
Dann verschwindet es allerdings in einem Gemenge höherer Töne, 
unter denen sich die etwas verstimmte Oktave dis? besonders be- 
merkbar macht, kehrt aber, nachdem der Stempel die Mitte der 
Pfeifenröhre passiert hat, wieder und bleibt deutlich, bis jener 
die Kernplatte nahezu berührt. Ist die Pfeife in offenem Zustande 
auf c? gestimmt, so läßt sich der Glasstab schrittweise durch die 
ganze Pfeifenröhre hindurch führen, ohne daß der Ton sich in seiner 
Höhe ändert; er wird lediglich leiser. Mit a! verhält es sich ganz 
ähnlich, nur schwächt der Stempel diesen Ton ziemlich erheblich. 
Wiederholungen solcher Versuche mit kleinen Abweichungen in 
der Technik und in der Tonhöhe führten immer zu einer Bestätigung 
der angegebenen Resultate. Die Töne treten namentlich deutlich 
zutage, wenn der anfangs bis unmittelbar an den Kern eingeführte 
Stempel ruckweise um kleine Beträge von etwa je 5 mm Weglänge 
nach der Mündung hingezogen wird. Bei jedem Ruck blitzt der Ton 
lebhaft auf. Besonders charakteristisch verlief ein Versuch mit 
der Einstellung der Pfeife auf a!. Von der Kernplatte an bis zur 
Mündung hin wurde bei jedem Zuge am Glasstab der Ton klar und 
relativ laut gerört und seine Schwingungszahl blieb mit fast 
absoluter Präzision in Einklang mit der Kontrollgabel. 

Fassen wir nun die bisherigen Versuchsresultate zusammen, 
so ergibt sich, daß einerseits bei gleichbleibendem Rohrlumen 
eine längere, ganz kontinuierliche Tonreihe möglich ist und anderer- 
seits bei einem und demselben Tone weitgehende Veränderungen 
in der Länge der Luftsäule, Verkürzungen und Verlängerungen, 
wirkungslos bleiben. Man wird somit die Pfeifenröhre hier schwer- 
lich als die eigentliche Tonquelle ansehen können in dem Sinne, 
wie man gewöhnlich die Lippenpfeife akustisch definiert, nämlich 
als zylindrische oder parallelepipedonische Luftsäule von be- 
stimmten Dimensionen, die gewisser, von eben diesen Dimensionen 
abhängiger, unter einander harmonischer, periodischer Luft- 
schwingungen, Tonbewegungen, fähig ist. Es bleibt daher, soviel 
ich sehe, nur übrig, den Ursprung der fraglichen Töne d! bis eê 
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in dem Maule der Pfeife zu suchen und die Röhre als ein im wesent- 
lichen gleichgültiges Anhängsel zu betrachten. 


Bei unserer g?-Pfeife in natürlichem Zustande bricht die mit 
d! beginnende Kette dieser Maultöne eben bei e? ab, um Tönen 
der nächst höheren Oktave Platz zu machen. Durch passende 
Glasaufsätze verlängert, läßt aber dieselbe Pfeife auch die Töne 
jenseits e? ohne Unterbrechung weitergehend hören; sie wurden 
bis zu c? hinauf verfolgt. Diese Beobachtungstatsache im Verein 
mit dem wiederholt erhaltenen Befunde, daß die Töne zwischen 
d! und e? bei einer Verkürzung des Pfeifenlumens bis auf weniger 
als 1cm dieselben waren wie bei ganz freier Pfeife, gab die Ver- 
anlassung zu nachstehender Versuchsanordnung. Der Stempel 
wurde so tief in die Röhre eingeführt, daß seine Endplatte fast 
unmittelbar oberhalb des scharfen Randes der Oberlippe stand, 
also nur ein Lumen von ungefähr 4 mm von der ganzen Rohrlänge 
übrig blieb und die Pfeife gleichsam auf Kernspalte und Schneide 
reduziert war. Sodann wurde sie mit einer der Tonhöhe dis? ent- 
sprechenden Windstärke angeblasen. Der Ton dis? war auch unter 
diesen eigenartigen Umständen deutlich zu hören und ließ sich 
nicht nur allmählich bis c3, sondern noch darüber hinaus bis e®, 
f?, auch wohl bei besonders günstiger Einstellung des Stempels 
(auf ca. 3 mm Abstand von der Kernplatte) bis g? treiben, ehe die 
Tonkette durch Geräusch abgebrochen wurde. Dabei stieg mit 
wachsender Höhe die Intensität der Töne; namentlich in der 
dreigestricheren Oktave waren sie sehr rein und so stark, daß sie 
viele Meter weit vernommen werden konnten. Ihre Schwingungs- 
zahlen wurden Halbton für Halbton mit Kontrollgabeln bestimm., 
jenseits c? in der Weise. daß der Ton jedesmal durch Pfeifen mit 
dem Munde in die tiefere Oktave transponiert und mit einer der 
Gabeln aus der Bezold-Edelmannschen Tonreihe, die nur bis c? 
veichen, verglichen ward. 


Hiernach darf man wohl behaupten, daß der Aufschnitt Jer 
g°®-Pfeife eine vollständige Tonskala von d? bis g? zu liefern vermag. 
Woher kommt dann aber beim regelrechten Anblasen mit zu- 
nehmendem Drucke die durch Töne der dreigestrichenen Oktave 
überbrückt Lücke zwischen e? und h?? Offenbar ist die wesent- 
liche Ursache hierfür der Umstand, daß die Oktaven der ausfalleu- 
den Maultöne eben in dem Resonanzgebiet der Pfeifenröhre liegen. 
Man wird sich den Vorgang wohl im Sinne Wachsmuths®?) so 


23) S. cben S. 208. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 4—6. 15 
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vorstellen dürfen, daß die, dem gerade herrschenden Anblase- 
druck entsprechende Resonanztonhöhe mit überlegener Kraft ihre 
eigene Schwingungszahl auch der nicht genau unisonen Maulton- 
oktave aufzwingt, und daß die alsdann gegen letztere verstimmte, 
unharmonisch gewordene Grundschwingung des Maultones sich 
infolge der Weichheit und Nachgiebigkeit der Luftzunge nicht 
mehr selbständig zu halten vermag. 


Über die Intervallverhältnisse zwischen den Maultönen und 
den Resonanztönen des Sprunggebietes kann man sich leicht Auf- 
schluß verschaffen, indem man zuerst die mit einem Glasaufsatz 
versehene Pfeife auf einen der fraglichen Maultöne einstellt und 
sodann den an seiner Stellebeim Abheben des Verlängerungsstückes 
von der Pfeifenmündung auftretenden Resonanzton bestimmt. 
Es entsprechen einander die Töne: 


mit Glasaufsatz ohne Glasaufsat: 
dis? dis? 
Mitte dis?—e? Mitte f?—fis? 
e? fis’ 
Mitte e?—f? fis? 
f2 fis? 
Mitte f?—fis? fis? 
fis? fisë 
Mitte fis?+—g? (fast) Mitte fis’—g? 
g? ca. Mitte fis’—g? 
Mitte g?—gis? Mitte fis?—g? 
erst rauhe Tonstöße; dann 
gis? reiner Ton, etwas höher als 
die Mitte von fis®—g?. 
Mitte gis®—a? Geräusch; Umschlagregion 


Wie man sieht, deckt sich gerade in der Mitte des Sprung- 
gebietes die Oktave des Maultones fis? mit dem Resonanztone fis?; 
unterhalb dieser Stelle ist der Resonanzton höher, oberhalb tiefer 
als die Oktave des zugehörigen Maultones und zwar besteht eine 
von der Mitte nach den Enden der Sprungregion hin zunehmende 
Divergenz. 


Die in der linken Spalte’ der obigen Tabelle stehenden Töne 
sind ebensogut richtige Maultöne wie die der Reihe d!—e?. Man 
kann sich sehr leicht davon überzeugen, wenn man den einen oder 
anderen von ihnen mit einer Kontrollgabel unison stimmt, den 
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Glasaufsatz entfernt und den Stempel in die Pfeifenröhre einführt. 
Solange der Stempel sich gerade im mittleren Teile der Pfeife be- 
wegt, hört man wohl höhege Töne, aber in den Endstrecken der 
Röhre, insbesondere also in unmittelbarer Nähe der Kernplatte, 
ist der Ton entweder genau gleich dem Tone der Pfeife mit Glas- 
aufsat.. oder weicht doch nur wenig von diesem ab. Die Schwingungs- 
zahl pflegt sich mit den Verschiebungen des Stempels in der Röhre 
innerhalb gewisser enger Grenzen zu verändern. 

Sollte noch ein Zweifel daran möglich sein, daß die Ein- 
wirkung der Pfeifenrohrresonanz auf die Maultonoktaven als die 
Veranlassung zu der Lückenbildung in der Maultonreihe ange- 
sehen werden muß, so wäre dem die Tatsache entgegeazuhalten, 
daß man mittels ste.iger Höhenänderung der Pfeife die Lücke 
geradezu über die Maultonreihe hin wandern lassen kann. Hier- 
für einige Beispiele. 

Bei der g?-Pfeife tritt, wenn sie mit wachsendem Drucke 
angeblasen wird, etwas oberhalb der Tonhöhe e? — gemessen 
an der betreffenden Marke einer Edelmennschen Laufgewicht- 
gabel — der Sprung auf einen Ton in der Mitte zwischen f? 
und ıis?, etwas näher an fis’, ein. Die dreigestrichene Oktave. 
bleibt dann bestehen bis fast zu gis? hin, worauf der Ton 
in ein h? von annähernd 950 Schwingungen umschlägt. Ver- 
folgt man die Maultonreihe in umgekehrter Richtung, indem 
man die Pfeife sich selbst überläßt, wobei sie mit langsam 
nachlassendem Druck sehr allmählich tiefer und tiefer wird, so 
erniedrigt sich die etwa mit h? beginnende Tonfolge bis zu einem 
hohen gis?, um an dieser Stelle plötzlich auf die Mitte zwischen 
g° und fis? überzugehen. Dieser Ton vertieft sich dann weiter, 
bis die Mitte zwischen fis? und f? eben überschritten ist, worauf 
der Rücksprung auf einen Ton zwischen dis? und d?, etwas dichter 
bei ersterem gelegen, eintritt. | 

Wird die g?-Pfeife durch Überziehen eines gut schließenden 
Stückes Gummischlauch über die Mündung auf 11 cm Rohrlänge 
gebracht, so gibt sie als Eigenton nahezu dis®. Die Töne dieser 
} feife setzen mit f!ein und gehen bei sukzessive gesteigertem Druck 
bis gerade zur Mitte zwischen cis? und d? hinauf. Hier erfolgt der 
Umschlag in ein etwas tiefes dis®, das sich bise? treiben läßt, um 
dann auf genau g? zurückzufallen. Überläßt man nun wiederum 
die Pfeife sicn selbst, so erniedrigt sich die Tonhöhe bis zur Mitte 
zwischen f? und e? und springt von dort aus auf genau dis? Mit 
dem weiteren Absinken des Druckes sinkt auch dieses dis? auf ein 

15* 
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hohes dê, das sich dann seinerseits mit plötzlichem Sprung in ein 
tiefes cis? verwandelt. 

Versieht man die g?-Pfeife mit einem Glasaufsatz derart, daß 
sie den Eigenton c? bekommt, so ergibt die Prüfung der Sprung- 
. stellen folgendes Bild: Ist die Tonhöhe von unten her auf tief h? 
gestiegen, so erscheint plötzlich c?, das bis zur Mitte zwischen 
c? und cis? steigt und darauf sprunghaft auf ein tiefes e? fällt. In 
absteigender Richtung beobachtet, geht dieses e? bis zu hohem 
cis? herunter, um sodann einem hohen c? Platz zu machen. 
Letzteres vertieft sich auf ein weniges unter c? und fällt von hier 
auf b!. 

Die Versuche zeigen in erster Linie, daß die Sprungregion in 
der Richtung der aufsteigenden Tonreihe eine andere Lage hat als 
in der Richtung der absteigenden. Die Lücken der Maultonskala 
sind in beiden Fällen etwas gegen einander verschoben. Für die 
g®-Pfeife finden wir als Grenzen der Lücken einerseits e? und h?, 
andererseits tiefes dis? und hohes gis?; für die dis?-Pfeife hohes 
eis? bis g? und hoch c? bis hoch e?; für die c?-Pfeife tief h? bis tief e? 
und b? bis hoch cis®. Des weiteren aber lehrt ein Blick auf die 
drei gleichnamigen Lückengebiete e®—h?, cis®—g? und tief h? 
— tief e? oder tief dis? — hoch gis?, hoch c? — hoch e? un] b? 
— hoch eis?, wie die Lücken mit abnehmender Höhe des Pfeifen- 
eigentones auch über die Maultonskala abwärts wandern; und 
wenn wir schließlich noch den Zwischenraum zwischen dem 
höchsten möglichen Maulton des unteren und dem tiefsten mög- 
lichen des oberen Stückes der Skala ins Auge fassen, so sehen wir, 
daß das leere Intervall [nämlich e? — hoch gis? (reichliche große 
Terz) für die g?-Pfeife, hoch cis? — hoch e? (kleine Terz) für die 
dis®-Pfeife und tief KH! — hoch cis? (übergroßer Ganzton) für die 
c®-Pfeife] um so enger wird, je tiefer die Pfeife gestimmt ist, daß 
jedoch stets der Eigenton der Pfeifenröhre genau eine Oktave über 
der Mitte der Lücke liegt**). 

Die Verschmälerung des leeren Intervalls mit abnehmender 
Höhenlage der Pfeife läßt vermuten, daß es eine Verlängerung der 
g°-Pfeife geben werde, bei der die Maultonreihenlücke überhaupt 
ganz verschwindet. Dies ist auch wirklich der Fall und zwar bei 
dem Eigentone a?, der einer Pfeifenlänge von 160 mm entspricht. 


24) Anmerkung: Es wäre daran zu denken, diese Tatsache zur scharfen 
Bestimmung der Schwingunsszahl einer Pfeife zu benutzen, da man bierbei 
‚unabhängig von dem sonst so störenden Einfluß der Druackschwankuneen 
auf den Ficenton ist. 
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Hier liegt der kritische Punkt genau in der Höhe a! cer Edelmann- 
schen Gabeln. Geht man einigermaßen schnell mit der Druck- 
steigerung über ihn hinweg, so läuft die mit dis! einsetzende 
Maultonreihe ohne Sprung bis zum Eigenton der Pfeife hinauf 
und es wird nur die Oktave a? auffallend laut neben a! gehört. 
Verfährt man aber in der Gegend des a! sehr sorgfältig und lang- 
sam bei der Druckerhöhung, so treten Stöße auf, die man vielleicht, 
noch besser als Bebungen bezeichnen könnte. Diese werden, 
wenn alsdann die Pfeife sich selbst überlassen bleibt, lauter, die 
Oktave a? desgleichen und plötzlich springt letztere rein heraus. 
Verzögert sich ihre Entwicklung, so kann man durch Pfeifen des 
Tones a? mit dem Munde nachhelfen; es ist das ein unfehlbares 
Mittel, die Pfeife aus a! in a? umschlagen zu lassen. Ist der Sprung 
erfolgt, so läßt das a? sich mit wachsendem Druck eine Kleinigkeit 
in die Höhe treiben, fällt jedoch gleich darauf in die tiefere Oktave 
zurück. Um hier die Tonhöhenverhältnisse der Sprunggegend 
im einzelnen zu studieren, war die Verwendur.g der graduierten 
Schaefer - Zimmermannschen Laufgewichtgabeln nötig?®). Es er- 
gaben sich folgende Daten: Bei aufsteigender Maultonreihe erfolgt 
der erste Umschlag aus einem etwas tiefen a! (a! —, Marke 0,6) in 
a® —, Marke 3,1. Getrieben steigt der Ton auf a?, Marke 3,2 und 
fällt von hier aus auf a! +, Marke 1,1. Bei Beobachtung in ab- 
steigender Richtung erniedrigt sich dieses a! + (1,1), das etwa der 
Mitte zwischen a! und b? entspricht, bis zu a! (0,7), von wo aus der 
Sprung auf a? — (3,1) erfolgt. Nach spurweiser Vertiefung springt 
schließlich der Ton wieder in die eingestrichenie Oktave zurück und 
zwar auf einen Viertelton unter a! (nämlich a! —, Marke 0,3). 
Macht man aus der g?-Pfeife durch passende Verlängerung 
eine g®-Pfeife, so tritt ein Sprung überhaupt nicht mehr ein, 
wovon schon die Rede war. Die Töne g! und gis? werden dann 
lediglich von einer besonders lauten Oktave begleitet; ebenso noch 
die folgenden, während neben c?, cis? und d? die Duodezimen er- 
klingen. Daß ein Sprung auch bei langsamster Druckänderung 
in der Gegend von g! nicht stattfindet, davon überzeugt man 
sich am besten, indem man die Pfeife etwa von a! aus von selbst 
abklingen läßt, wobei man die ganz allmähliche Abnahme der 


35) Anmerkung: Diese auf Resonanzkasten montierten Gabeln sind 
auf der einen Schmalseite der Zinken nach dem Muster der Edelmannschen 
mit den Tonmarken der temperierten Halbtonreihe versehen und auf der 
entgerenges«tzten mit einer Millimeterskala, die eine genauer meßbare 
Einstellung der Laufgewichte ermöglicht. 
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Tonhöhe sehr bequem mit schwebenden Hilfsgabeln kontrollieren 
kann. Bei solcher kontinuierlichen Selbsterniedrigung der Pfeife 
ist, nebenbei bemerkt, die Tonreihe noch bis über c? hinaus ab- 
wärts zu verfolgen, ehe die Töne wegen ihrer wachsenden Schwäche 
verschwinden. 

Wie aus dem Vorstehenden erhellt, findet bei allen Modi- 
fikationen der g?-Pfeife, bei welchen überhaupt eine Sprungregion 
besteht, an den Übergangspunkten gleichsam ein Kampf zweier 
rivalisierender Tonbildungen statt. An der unteren Sprungstelle 
ist es bei wachsendem Druck die Maultonskala, bei sinkendem 
die Resonanztonreihe, die am längsten das Feld behaupten und 
umgekehrt am oberen Ende der Maultonreihenlücke. Der Um- 
schlag selbst kündigt sich in der Regel durch eine kurz vorker- 
gehende Rauhigkeit des Klanges oder durch unregelmäßige Stöße 
an. Unter gewissen Umständen treten auch richtige Schwebungen 
oder brummende Differenztöne auf; ein Beweis für die gleichzeitige 
Anwesenheit mindestens zweier selbständiger, mehr oder weniger 
benachbarter Töne. Am deutlichsten sind die Stöße beim Über- 
gangvom Maulton zum Resonanzton. Sie haben nicht die Präzision 
von Schwebungen, sind anfangs hauchend, zitternd, flatternd; 
werden dann frequenter und lauter und machen schließlich ziem- 
lich plötzlich dem klaren starken Tone Platz. Daß sie aber in 
ihrer Tonhöhe mit letzterem schon übereinstimmen, das heißt also, 
daß der Ton zunächst stoßend, intermittierend auftritt und erst 
allmählich seine volle Kraft erhält, ließ sich wiederholt durch 
. Vergleichung mit Hilfsgabeln einwandfrei feststellen. 

Direkt am Punkte des Umschlagens und in seiner nächsten 
Nachbarschaft befinden sich die beiden fraglichen Töne sozusagen 
im labilen Gleichgewicht. Durch verschiedene kleine Kunstgriffe 
kann man leicht den Resonanzton in den Maulton oder den Maul- 
ton in den Resonanzton umspringen lassen. Ich habe dieses Ver- 
halten an einem der vier Springpunkte der freien g®-Pfeife, nämlich 
am oberen Ende der Maultonreihenlücke bei absteigender Skala, 
genauer geprüft, also dort, wo der Maulton gis? + in den Resonanz- 
ton fis®+ übergeht. Wenn man, kurz bevor letzterer anfängt, 
sich stoßBend zu entwickeln, mit dem Munde gegen den Aufschnitt 
der Pfeife bläst oder den Finger der Kernspalte nahe bringt, so 
tritt fis? + momentan hervor. Durch die gleichen Mittel oder 
durch Deckeln der Pfeifenmündung läßt sich dann aber auch 
wieder ein sofortiger Rückschlag in gis’+ erzielen. Besonders 
wirksam ist das Heranführen eines Resonators für fis®?-+, wenn 
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gerade gis?-+, und eines Resonators für gis? +, also für die Oktave 
des Maultones, wenn gerade fis®+ ertönt, während bemerkens- 
werterweise ein Resonator für den Maulton selbst unwirksam bleibt. 
Pfeift man zur Zeit, wo gis’+ kurz vor dem Umschlagen ist, in 
beliebiger Entfernung von der Pfeife mit dem Munde fis®-+, so 
tritt sofort der Sprung ein. Dagegen vermag das Pfeifen (wenn 
nicht etwa der Luftstrom dabei den Aufschnitt trifft) oder sonst 
eine Erzeugung des Tones gis’+ im Gegensatz zu einem Resonator 
dieses Tones keinen Rücksprung des fis?+ in gis’+ hervorzurufen. 
Wohl aber gelang dies durch Annäherung einer angeschlagenen 
Gabel von der Tonhöhe gis?+ an den Aufschnitt oder die Mündung, 
der Pfeife. Indessen war hierbei, wie sich alsbald herausstellte, 

“nicht der Klang der Gabel das Ausschlaggebende, sondern nur 
ihre Zinke als fester Körper; denn die nichttönende Gabel hatte 
den gleichen Effekt. Wartet man mit den Versuchen, bis beim 
Sinken des Druckes das gis?+ von selbst in fis®+ übergesprungen 
ist, sokann man mit größter Leichtigkeit einen Rückschlag in den 
Maulton mittels des Resonators gis? + erzielen, weniger gut durch 
Blasen über die Mündung oder flüchtiges Deckeln derselben. 
Die anderen Mittel, wie die Annäherung des Fingers an den Auf- 
schnitt oder das Pfeifen der Töne gis? + und gis? -+, versagen ganz, 
was wohl auch als Zeichen für die Überlegenheit der Resonanz 
gedeutet werden darf. 

Die Resonanz, oder vielleicht vorsichtiger ausgedrückt, die 
Länge des Pfeifenrohres, hat nun auch einen offensichtlichen Ein- 
fluß auf die Töne von etwa a? aufwärts. Wird nämlich beispiels- 
weise die g®-Pfeife durch Verlängerung in eine c?-Pfeife ver- 
wandelt und diese zum Erklingen in der Tonhöhe von 900 Schwin- 
gungen gebracht, so steigt der Ton um etwa einen Halbton, sobald 
man den verlängernden Glasaufsatz von der Röhre abnimmt. 
Stellt man aber anfänglich den Druck so ein, daß der Eigenton der 
Pfeife (c?) ertönt, so beträgt die Tonerhöhung nach Beseitigung 
der Verlängerung ungefähr eine Terz. 

Die hier in Frage kommenden Verhältnisse der Tonbildung 
sowie die eigenartigen tieferen Nebentöne, die die Resonanztöne 
innerhalb der Sprungregion begleiten, mit ihnen auftauchen und 
verschwinden, sollen in einer späteren Untersuchung gesondert 
behandelt werden. | Ä 


- 
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XII. 


U 
(Aus der VI. Abteilung [Chefarzt : Oberstabsarzt Prof. Dr. @. Alexander) 
des Garnisonspitales No. 2. [Kommandant: Oberstabsarzt I. Kl. 
Dr. Scheidl.}) 


Zur Kenntnis des kongenitalen Defektes 
des statischen Labyrinthes. 


Von 
Dr. GUSTAV WOTZILKA, 


Läst.-Oberarzt in Wien. 


Bei der Gruppierung der kongenitalen Taubheit in verschie- 
dene Formen ergabez sich Unterschiede vor allem darin, ob ein 
Teil des Innenohres odur das ganze innere Ohr verändert ist. 
Daraus ergibt sich nach Alexander folgende Einteilung: 


„Häutiges Labyrinth. Zentraler Schall- 


Pars Pars N,oktavus leitender 
superior ınferior Apparat 
verändert normal normal 
verändert verändert normal 
verändert . verändert verändert 
verändert normal verändert 
normal verändert normal normal 
normal verändert verändert normal 
normal verändert verändert verändert 
normal verändert normal verändert 


Logischerweise würden sich an diese Gruppen vier analoge 
ruppen der kongenitalen Bildungsanomalien der Pars superior 
anschlit Bei.“ 

Alexander weist überdies darauf hin, daß es für den Über- 
blick über die Gesamtheit der Fälle nicht auf die Taubheit, 
sondern nur auf die Frage ankommt, ob das innere Ohr intakt 
oder verändert ist. Die Taubheit stellt nichts anderes als den 
quantitativ höchsten Grad dar, während es bei der Übersicht 
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auf die Qualität der Erkrankung beziehungsweise nur auf cie 
Topographie ankommt und der quantitative Grad der Er- 
krankung ein sekundäres Interesse beansprucht. 

Hieraus geht hervor, daß man sich von der Nomenklatur: 
korgenitale Tau bheit besser freimachen und sich im Inter- 
esse der Forschung des Ausdruckes ‚kongenitale Innenohr- 
affektion‘“ bedienen soll. Überblickt man nun die anatomis.h 
untersuchten Fälle, so zeigt sich bei den Fällen von Taubbeit 
ein graducller Unterschied derart, daß nur die Schnecke oder 
Schnecke und Labyrinth von der Schädigurg getroffen sind. 
In ungefähr 75 pCt. der Fälle von kongenitaler Taubheit erweist 
sich nach Alexander und Kreidl das Labyrinth normal. 

Naturgemäß schien ea interessant, nach Fällen zu suchen, 
bei welchen die kongenitale Veränderung des Labyrinthes derart 
war, daß der einzige oder zumindest stärker geschädigte Teil das 
Labyrinth ist, während der Cochlear-Apparat normal geblieben 
oder von der Schädigung nur weniggetroffen ist. Genau untersuchte 
Fälle der ersten Gruppe sind nicht bekannt, doch figurieren 
in den Arbeiten Kreidls und Anderer sogenannte ‚‚labyrinthäre 
Versager‘; dieselben wurden entdeckt, als zum Zwecke physio- 
logischer Untersuchungen eine ganze Anzahl normaler Menschen 
bezüglich der Reflexerregbarkeit des Vestibularis geprüft wurden. 
Bei diesen Personen, die in jenen älteren Zeiten allerdings nur 
unvollständig geprüft wurden, erwies sich nun der Vestibular- 
apparat unerregbar, während das Ohr im übrigen intakt war; 
eine genaue klinische Untersuchung der Fälle fehlt jedoch : so ist 
nichts ausgesagt über die Natur des Leidens, ob es sich um kon- 
genitale oder später erworbene Veränderungen handelt, und auch 
nichts über die Hörfähigkeit, ob Schwerhörigkeit vorlag oder 
Normalhörigkeit und ob die Schwerhörigkeit auf den schall- 
leitenden oder schallempfindenden Apparat zu beziehen gewesen 
ist. Fälle von Funktionslosigkeit des Labyriuthes bei guteın Hör- 
vermögen kommen naturgemäß auch darum nur ausnahmsweise 
zur Beobachtung, weildurch dieses Leiden nur eine mäßige Gleich- 
gewichtsstörung verursacht- wird, die, wenn es sich nicht um 
einen Menschen handelt, dessen Beruf ein ideales Gleichgewicht 
erfordert, wie bei Dachdeckern, Seiltänzern, Bauarbeitern, dem 
Kranken gar nicht störend zum Bewußtsein kommt. Anders 
liegen die Verhältnisse, wenn ein solcher Fall von kongenitaler 
Funktionslosigkeit des statischen Labyrinthes mit Störungen des 
Hörvermögens verbunden ist; diese letzteren führen dann den 
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Kranken zum Arzt. Von diesem Standpunkt aus ist nun der 
folgende Fall bemerkenswert: 

Ein achtjähriges Mädchen, Helene K., leidet seit ihrer Geburt an . 
Schwerhörigkeit und schlecht em Sprachvermögen. Vor einem Jahre bestand: _ 
während kurzer Zeit geringe Eitersekretion aus dem rechten Ohre. Mehr- 
silbige Worte spricht sie sch er aus und versteht sie auch schlecht ; spricht 
s wie t. Ihre Geschwister sprechen und hören normal. Im Alter von acht 
Monaten war sie agenkrank, sonst hat sie keine Krankheiten durch- 
gemacht. Eine früher geborene Schwester der Pat. ist, 11, Jahre alt, 
an Meningitis gestorben. Die Eltern waren verwandt, der Großvater des 
Kindes väterlicherseits war der Vetter der Mutter; sonstige Familien- 
anamnese belanglos. 

Befund: Ein für sein Alter schwächliches, nicht vollent wickeltes 
Kind. Beide Trommelfelle annähernd normal. Rechtes Ohr völlig taub, 
links wird Konversat ionssprache 2,5 m, akzent uierte Flüstersprache 0,75 m 
weit gehört. Der Lidreflex ist links mit der Belinoffschen Trommel und 
staıkem Anschlag der c*-Stimmgabel auslösbar, rechts nicht. Beide Laby- 
rinthe sind weder durch Drehung noch kalorisch erregbar. Spontaner 
Nystagmus und Gleichgewicht sst örungen bestehen nicht. 

Epikrise: Nach den Daten der Krankengeschichte kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daß es sich in diesem Falle um eine kongenitale Innen- 
ohraffektion handelt ; nach den Daten der Anamnese liegt Konsanguinität 
der Eltern vor, der Fall gehört somit in die Gruppe der hereditär-degene- 
rativen Innenohraffekt ionen durch Konsanguinität der Eltern. Auf beiden 
Seiten ergibt sich eine komplette Funktionslosigkeit des Labyrinthes, 
dieselbe ist auf der rechten Seite auch mit. Taubheit verbunden, auf der 
linken Seite besteht. jedoch ein beträcht liches Hörvermögen. 

Klinische Erfahrungen zeigen uns täglich, daß gegenüber 
derselben Schädlichkeit, mag diese das Ohr intra- oder post- 
embryonal treffen, das Labyrinth weitaus widerstandsfähiger ist 
als der Cochlearapparat. Alexander hat wiederholt darauf hinge- 
wiesen; als Ursache hat er im wesentlichen zwei Momente an- 
geführt: 

1. Der phylogenetisch ältere Apparat, das Labyrinth, ist 
widerstandsfähiger als der jüngere, die Schnecke. 


2. Der Nervenganglienapparat besteht im Bereiche des Laby- 
rinthes aus größeren Zellen und dickeren Fasern als im Bereiche 
der Schnecke. Die gröberen Zellelemente sind denselben Schäd- 
lichkeiten gegenüber widerstandsfähiger als die feineren. 


Die Richtigkeit dieser Tatsache wird durch den hier mitge- 
teilten Fall nicht geschmälert, jedenfalls hat diese Tatsache als 
schützendes Moment gerade in diesem Falle versagt. Auf der 
rechten Seite sind beide Teile des inneren Ohres gleichgradig 
verändert und auf der linken ist der Grad der Veränderung so 


’ 
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hoch, daß das Labyrinth seine Funktion vollständig eingebüßt 
hat, während der Cochlearapparat funktionsfähig geblieben ist. 
In der Literatur ist bisher kein Fall beschrieben worden, bei 
welchem sich dieser Komplex von Veränderungen fand, die Merk- 
male der Degeneration des menschlichen Ohres bei Konsanguinität 
der Eltern darstellen. Aus diesem Grunde erscheint der Fall 
mitteilenswert. 

Zum Schlusse spreche ich Herrn Prof. Dr. Alexander für 
die Überlassung dieses Faler zur Publikation meinen verbind- 
lichsten Dank aus. 
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XIV. 


(Aus der Universitäts-Ohrenklinik in Wien. 
[Vorstand: Hofrat V. Urbantschitsch.]) 


Mykotisches Aneurysma der Carotis interna 
nach Versehüttung. 


Von 


Privatdozent Dr. ERICH RUTTIN, 
Assistent der Klinik. 


‘Mit einer Abbiidung im Text.) 


Der folgende Fall verdient schon wegen seiner außerordent- 
lichen Seltenheit veröffentlicht zu werden, bietet aber auch 
sonst noch des Interessanten genug. 


J. M., aufgenommen am 17. I. 1918, Infanterist. 

Patient wurde im.November 1917 an der italienischen Front durch 
eine Granate verschüttet. Er war 24 Stunden bewußtlos. Schon seit 1914 
litt er an linksseitigem Ohrenfluß, der sich nach der Verschüttung ver- 
schlimmerte. Er kam ins Wilhelminenspital, von dort am 22. XII. 1917 
in die Sammelstelle Rotunde. Dort traten angeblich infolge Erkältung 
starke Kopfschmerzen, stärkerer Ohrenfluß und Facialisparese auf. Deshalb 
wurde er ins Kriegsspital Baumgarten verlegt. Dort trat am 14. und 15.1. 
1918 je eine starke Blutung aus der Nase und dem linken Ohr auf, die 
jedesmal etwa 1 Stunde dauerte. Deshalb wurde er auf die Klinik verlegt. 

Befund am 17. I. 1918: 

Linkes Ohr. Totaldestruktion des Trommelfells. Etwas fötide 
reichliche Eiterung (subakute traumatische Otitis ?). Taub für Sprache 
und Stimmgabeln. Weber rechts, Rinne negativ, Schwabach stark ver- 
kürzt, kalorische Reaktion nach sehr langer Spülung typisch. 

RechtesOhr. Trommelfell getrübt. Kov.-Spr. 2—3 m, Fl..Spr. 
10 em, Rinne positiv, Schwabach etwas verkürzt, C} u. ck+, 

Nach der Aufnahme klagt Pat. über starke Kopfschmerzen. 9 Uhr 
abends Blutung aus dem linken Ohre von kurzer Dauer. 142 Uhr nachts 
starkes Nasenbluten von 5 Minuten Dauer. Temperatur 36,3%; 36,8°. 

18.1. Nachmittags 442 Uhr starke Blutung aus Ohr, Mund und Nase. 
Als ich kam, war die Blutung aus der Nase nur sehr mäßig. Ich tamponierte 
die linke Nase von vorn. Auf die Tamponade stand die Blutung sofort. 
Aus dem Ohre blutete es überhaupt nicht ınehr. Im Munde sah man nur 
ein wenig Blut vom Rachendach links herabkommen. Temperatur 37,1°; 
37,1%; 38,1°. Röntgenbefund: Im Bereiche des Skelettes lassen sich derzeit 
traumatische Veränderungen nicht mit Sicherheit ermitteln. 
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Operation (Kuttin): Typischer Hautschnitt. Aufmeißelung des 
pneumat ischen Wearzenfortsatzes, dessen Zellen zum größten Teile mit 
schleimigem Eiter, periantral auch mit Bindegewebe und spärlichen 
Granulationen gefüllt sind. 

Nach Abschiebung des Gehörgan; s sieht man an «er oberen Gehör- 
gangswand eine zackige Linie von der Fissura Glaseri über die obere Gehör- 
zangswand zur lateralen Attikuswand laufen. Es kann nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden, ob es sich um eine Fissurlinie handelt. Die Trommel- 
höhle ist mit alten Blutkoagulis gefüllt, zwischen denen sich zahlreiche 
braune Partikelchen befinden (Erde?). Typische Radikaloperation. Die 
Gehörknöchelchen in Bindegewebe eingebettet. Der Tubeneingang eben- 
falls mit den früher beschriebenen Erdpartikelchen gefüllt. Eine Fissur 
oder Fraktur läßt sich aber an der Labyrinthwand nicht nachweisen, auch 
nicht im Facialis- oder Carotisgebiet. Plastik. Docht. Verband. 

19. I. Befund ohne Besonderheiten. Temperatur 37,3°. 

20. I. 9 Uhr vormittags. Neuerliche Blutung aus Mund und linker 
Nase, steht auf Tamponade von vorn sofort. Temperatur 37,9°. 

Mittags 412 Uhr plötzlich überaus heftige Blutung aus Mund und 
Nase. Bevor ich zur Stelle war, Exit us. 

Obduktionsbefund (Prof. Erdheim): Mykotisches Ancurysma der 
linken Arteria carotis interna am Knie desCarot ischen Kanals nach Arrosion 
dcer Carotiswand an der konkaven Seite des Knies, sowie an der vorderen 
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Tubenostium Aneurysma Knöcherne Tube 
Fig. 1. 


Wand des aufsteigenden Astes, während die hintere, dem Felsenbein an- 
liegendeWand intakt ist (Fig.1). Der mittlereTeilder Tube,der in den Bereich 
des Aneurysmasaockes fällt, ist spurlos geschwunden, und sowohl das vordere 
als auch das hintere Stück der Tube münden mit lazerierten Rändern in 
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das Hämatom, welches verjaucht ist. Das vordere Tubenstück mündet 
am Tubenostium in den Pharynx; dieser enthält ein größeres Blutkoag ulum, 
nach dessen Entfernung eine polypöse Schleimhautfalte im Tubenost jium 
zum Vorschein kommt. . Der Tubenwulst stark entzündlich geschwollen. 
Das hintere Tubenstück mündet in eine frische Operationshöhle (Radikal- 
operation 2 Tage ante mortem). Auf dem Wege des hinteren Tubenstückes 
Blutung aus dem Ohre, auf dem Wege des vorderen Blutung in den Pharynx. 
Flüssiges und geronnenes Blut in der Nase und ihren Nebenhöhlen, im 
Larynx, in der Trachea und den Bronchien; diese mit schaumig koagu- 
liertem Blut verstopft. Blutaspiration der Lunge beiderseits. Starke akute 
Blähung aller Lungenlappen. Der Magen mit flüssigem und geronnenem 
Blut stark erfüllt. Auch der Inhalt des ganzen Dünndarms bluthaltig. 
Hochgradige allgemeine Anämie. Im übrigen ist der innere Befund negat iv. 

Wohl hatte der Mann eine linksseitige chronische Mittelohr- 
eiterung, doch muß man annehmen, daß die gegenwärtige Er- 
krankung auf die Verschüttung vor 2 Monaten zurückzuführen 
war. Man kann sich den Vorgang folgendermaßen vorstellen: 
Durch die Verschüttung wurde eine Fissur oder Fraktur der 
vorderen Wand des ÖCarotischen Kanals im Knie verursacht, 
vielleicht durch Kontrecoup beim Auffallen einesschweren Gegen- 
standes aufden Kopf des Mannes. Obauch die Gefäßwand selbst 
sofort verletzt wurde, oder ob sie sich erst später an der Fissur 
bzw. Fraktur infolge ihrer Pulsation gleichsam selbst aufrieb, läßt 
sich nicht entscheiden. Jedenfalls entstand hier ein Aneurysma. 
Nun trat eine akute Exazerbation der alten chronischen Mittel- 
ohreiterung auf. Die Infektion erfolgte, wie in solchen Fällen 
stets, durch die Tube, anderseits floß nach erfolgter Infektion 
wieder ein Teil des Sekretes aus der Trommelhöhle durch die 
Tube ab. Es war also auf diesem Wege genug Gelegenheit geboten, 
das Hämatom, das jedenfalls in der Nähe des Aneurysmas sich 
befand, zu infizieren. Auf diese Weise kam es jedenfalls zur In- 
fektion des Aneurysmasackes selbst, zur Arrosion desselben und 
zu den wiederholten Blutungen aus Nase, Ohr und in den Mund. 
Die Blutung konnte in diese Teile nur durch die Tube gelangen 
und zwar ins Ohr durch das laterale Tubenstück (die knöcherne 
Tube), in die Nase und in den Mund durch das mediale Tuben- 
stück (die knorpelig-membranöse Tube). Die Blutung aus dem 
Tubenostium sah man sowohl bei der Inspektion bei der letzten 
Blutung in Form eines Streifens Blut auf der linken Pharynxseite, 
als auch bei der Obduktion in Form eines Blutkoagulums im 
pharyngealen Tubenostium. 
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XV. 


(Aus der Universitäts-Ohrenklinik in Wien 
[Vorstand: Hofrat V. Urbantschüsch] und dem Reservespital No. 3 
in Lemberg [Kommandant : Oberstabsarzt Dr. J. Jandcek].) 


Teilweise traumatisehe Ablösung 
des knorpelig-membranösen Gehörgangs. 


Von 


Dozent Dr. ERICH RUTTIN, 
Assistent der Universitäts-Ohrenklinik in Wien. 


Im Jahre 1914 habe ich nur kurz auf eine besondere Form 
der Verletzung des äußeren Gehörgangs aufmerksam gemacht, die 
partielle Ablösung des knorpelig-membranösen vom knöchernen 
Gehörgang. Inzwischen konnte ich noch einige Beobachtungen 
sammeln, die zum Verständnis dieser Verletzungsform beitragen 
sollen. Unter den 7 Fällen handelte es sich 3mal um Gewehr: 
schüsse (No. 3, 4,5), 2malum Schrapnellverletzungen (No. 2u.6), 
1 mal um eine Schußverletzung unbekannter Natur (No, 1) und 
1 mal um Verletzung durch Sturz (No. 7). Das Bild dieser Ver- 
letzung scheint ein typisches zu sein. Es wird durch die Gewalt- 
einwirkung der knorpelig-membranöse vom knöchernen Gehör- 
gang zum Teil abgelöst. Diese Ablösung geschieht an derjenigen 
Gehörgangswand bzw. an denjenigen Gehörgangswänden, die der 
einwirkender Gewalt zunächst liegen. So sehen wir die vordere 
untere Wand 4 mal betroffen (No. 2, 3, 4, 6), die vordere untere 
und hintere Wand 1 mal (No. 1), die vordere allein 1 mal (No. 7); 
1 mal (No. 5) ist die Wand nicht genau bezeichnet. Wir sehen, 
daß die Schußrichtung an der abgelösten Wand vorbei geht, so 
bei der Ablösung der vorderen unteren Wand vom Auge zur 
Warzenfortsatzspitze (No. 2, 6) oder mit nicht auffindbarem, 
wahrscheinlich im Munde gelegenen Einschuß, Ausschuß an der 
Warzenfortsatzspitze (No. 3), also ungefähr dieselbe Schuß- 
richtung unter der vorderen unteren Wand vorbei. In Fall 4 ist der 
Einschuß im äußeren Augenwinkel, der Ausschuß zwischen Tragus 
und Helixwurzel, hier kann das austretende Projektil den knorpelig 
membranösen vom knöchernen Gehörgang vorn unten abgedrängt 
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und losgerissen haben. In Fall 1 ist die vordere, untere und hintere 
Wand abgelöst, hier ist aber auch die Schußrichtung von unter 
dem Ohr gegen den Scheitel gerichtet, wo das Projektil stecken 
blieb. Bei dieser Schußrichtung ging das Projektil natürlich auch . 
an der hinteren Gehörgangswand vorbei. Fall 7 ist besonders 
interessant, denn hier konnte nur der Sturz auf den Unterkiefer 
das Kieferköpfchen so gegen die vordere Gehörgangswand ge- 
stoßen haben, daß hier die knorpelig-ımembranöse Wand von der 
knöchernen abriß. Eine Fraktur der knöchernen Gehörgangs- 
wand kommt ja auf diese Weise nient zu selten zustande. Die 
teilweise Ablösung der knorpelig-membranösen vom knöchernen 
Gehörgang durch diese Ursache dürfte jedenfalls selır selten sein. 
Wenn man aber die variablen anatomischen Verhältnisse der 
Fossa glenoidalis ins Auge faßt, ist auch diese Möglichkeit ver- 
ständlich. Die Fossa glenoidalis kann derart liegen, daß der Rand 
des Kieferköpfchens mit dem Rand des knöchernen Gehörgangs 
zusammenfällt, dann kann natürlich ein Stoß auf den Unterkiefer 
den Rand des Unterkieferköpfchens stark gegen diese Stelle 
drängen und den sich hier ansetzenden knorpelig-membranösen 
Gehörgang abreißen. In diesem Falle liegt; die Ablösungsstelle 
natürlich vorwiegend an der vorderen Wand wie in unserem 
Falle. 

Die teilweise Al,lösung des knorpelig-membranösen vom 
knöchernen Gehörgang gibt sich durch einen halbmondförmigen 
Granulationswall zu erkennen, wenigstens in den nicht ganz 
frischen Fällen. Wir hatten nur einen frischen Fall (No. 7) zu 
sehen Gelegenheit; hier bestand eine hämatomähnliche Vor- 
wölbung an der vorderen Gehörgangswand. Die Stelle der Ab- 
lösung richtig zu lokalisieren, gelingt leicht. Wenn man mit 
einem eingeführten Trichter Bewegungen macht, so erkennt 
man an den übrigen noch intakten Wänden das Ende des 
beweglichen Teiles des Gehörgangs, d.h. das Ende des knorpelig- 
membranösen Teiles, leicht. 

Daß diese Ablösung des knorpelig-membranösen Teiles vor 
allem bei denjenigen Verletzungen vorkommt, bei denen das 
Projektil an der vorderen unteren Gehörgangswand vorbeigeht, 
dafür spricht auch die große Zahl der Facialisverletzungen bei 
diesen Fällen (3 mal Paralyse [No. 2, 5,5], 1 mal Parese [No. 6] 
von 7 Fällen). Daß bei derartigen Verletzungen wahrscheinlich 
auch oft die Epidermis des knöchernen Gehörgangs, wohl auch 
bis auf die äußere Trommelfellfläche, geschädigt wird, ist sehr 
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wahrscheinlich. Darauf weist auch die große Zahl der Otitiden 
in diesen Fällen hin (4 mal Otitis [No. 1, 2, 8,6], 1 mal blosse 
Mazeration [No. 4], nur 2 mal war das Trommelfell normal [No. 5 
und 7]). Übrigens scheinen diese Verletzungen auch sonst auf 
das Gehörorgan, ohne es direkt zu treffen, schwer schädigend zu 
wirken, denn vor. der 7 Fällen waren 4 taub (No. 1, 2, 5, 6); 2 
hörten Konversationssprache ad concham (No. 3 und 4) und 
nur 1 Fall, und zwar die Sturzverletzung (No. 7), hatte eine Hör- 
weite von 5m. Auch der V:stibularapparat war in den meisten 
Fällen geschädigt, die kalorische Reaktion in 4 Fällen negativ 
- (No. 1, 2, 3, 5), in einem Fall herabgesetzt (No. 6). Die Dreh- 
reaktion war nur in 2 Fällen negativ (No. 2, 3). 


Fall 1. J. A., 21 J., Zivilberuf: Bauer‘). 

Überwiesen von der II. Chir. Klinik (Hofrat v. Hochenegg). à 

Untersucht am 12. V. 1916. 

Er wurde am 13. III. 1916 verwundet und zwar in der Nacht beim 
Postenstehen, so daß er über den Schuß keine weiteren Angaben machen 
kann. Er war etwa 6 Stunden bewußtlos. Seither klopfende Schmerzen 
und Schwerhörigkeit links. Kein Schwindel. Früher gesund. 


Linkes Ohr. Unter dem Ohre vierquerfingerlange bogenförmige 
Schnittnarbe mit Parotisfistel unter dem Ohre. Am Scheitel ein Projekt il 
unter der Haut fühlbar. 

Am Übergang des knorpelig-membranösen in den knöchernen Gehör- 
gang ein halbmondförmiger Granulationswall an der vorderen, unteren 
und hinteren Gehörgangswand. In der Tiefe pulsierender Eiter. Taub für 
Sprache und Stimmgabeln. Kalorische Reaktion negativ. Drehreaktion 
normal. 


Fall 2. J. K., 28 J. Zivilberuf: Maurer. 

Überwiesen von der U. Augenklinik (Hofrat Dimmer). 

Untersucht am 11. XII. 1915. 

Pat. wurde am 29. VIII. 1914 durch Schrapnellschuß verwundet. 
Einschuß durchs rechte Auge, Ausschuß hinter dem rechten Ohre. Projekt il 
steckt noch im rechten Schulterblatt. Er war 14 Monate in Sibirien in 
russischer Gefangenschaft. Seit der Verwundung hat er rechts starkes 
Sausen und Schwerhörigkeit. Kein Kopfschmerz, kein Schwindel. Früher 
war er ohrgesund. 

Rechtes Ohr. Einschuß durchs rechte Auge, Ausschuß am hinteren 
Rand des Sternocleidomastoideus, 2? Querfinger hinter dem Ohre. Hoch- 
gradige Stenose des Gehörgangs, verursacht durch eine halbmondförmige 
granulierende Stelle an der vorderen und unteren Gehörgangswand. Nicht 
fötide Eiterung. Akute Otitis; Taubheit für Sprache und Stimmgabeln. 
Facialisparalyse. Kalorische und Drehreaktion negativ. 


\ 


1) Anmerkung: Sämtliche Befunde, sowohl Stimmgabel- als vesti- 
bulare Prüfung, wurden ganz genau gemacht, auf die Wiedergabe der 
Einzelheiten kann aber hier verzichtet werden. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 4—6, 16 
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Fall 3. R. S., 21 J. | 

Überwiesen vom Reservespital No. VI. 

Untersucht am 29. IX. 1915. 

Pat. wurde am 3. V1I. 1915 durch Gewehrschuß stehend verwundet. 
Er war 5 Minuten bewußtlos. Seither rechts Ohrensausen und Schwer- 
hörigkeit. Beim Aufrichten und Rückwärtsbeugen Schwindel. Das rechte 
Auge tränt. 


‚Rechtes Ohr. Hinter dem Ohre, genau an der Warzenfortsatz- 
spitze, eine daumengroße stark eingezogene Narbe. Sie sieht einem Aus- 
schuß ähnlich, jedoch ist nirgends, auch im Munde nicht, ein Einschuß 
auffindbar. Stenose des Gehörgangs von vorn unten im Übergang vom 
knöchernen in den knorpelig-membranösen Teil. Dünnflüssige Eiterung 
dahinter. Trommelfell und Eingelheiten nicht sichtbar. Totale Paralyse 
aller drei Fecialisäste. Konversationssprache ad concham. Kalorische und 
Drehreaktion negativ. 


Fall 4. A. J., 24 J. 

Überwiesen vom Reservespital Kandlgasse, Wien. 

Untersuchung am 15. IV. 1915. 

Er erhielt am 16. III. 1915 einen Gewehrschuß gegen die rechte Kopf- 
seite, während er stand. Er wurde bewußtlos, hatte beim Erwachen ge- 
ringen Schwindel, Ohrensausen und Schwerhörigkeit rechts, die auch 
heute noch in geringem Grade anhalten. 


RechtesOhr. Eınschuß 2 Querfinger neben dem rechten äußeren 
Augenwinkel. Rinnenförmiger Ausschuß zwischen Tragus und Helix- 
wurzel. Halbmondförmige granulierende Wunde an der vorderen und 
unteren Gehörpangswand, entsprechend der”Grenze zwischen membranös- 
knorpeligem urd knöchernem Gehörgang. Trommelfell leicht maseriert. 
Konversationssprache ad concham. Kalorische und Drehreaktion normal. 


Fall 5°). F. N. 

Untersucht im Dezember 1914. 

Pat. erhielt am 16. X. 1914 liegend einen Gewehrschuß. Er wurde 
bewußtlos. Von Schwindel weiß er nichts. Daß er ein schiefes Gesicht 
hat, hat er nicht beobachtet. | 


RechtesOhr. Einschuß 1 Querfinger unter dem rechten inneren 
Augenwinkel an der rechten Nasenseite, knapp neben dem Nasenrücken. 
Ausschuß knapp vor dem rechten Tragus, mit Defekt des rechten Tragus 
und rinnenförmiger. Durchtrennung der Ohrmuschel, so daß der Lobulus 
abgetrennt, aber wieder granulierend verwachsen ist. Der äußere Gehör- 
gang ist knapp hinter dem Eingang bis zum Beginn des knöchernen Teiles 
normal, aber es ist offenbar der knorpelig-membranöse vom knöchernen 
abgelöst worden, weil hier an der Grenze ein halbmondförmiger Granu- 
lationswulst sitzt. Tremmelfell normal. Facialisparalyse. Taubheit für 
Sprache und Stimm; abeln. 


2) Ruttin, Partielle Abtrennung des knorpelig-membranösen vom 
knöchernen Gehörgang durch Gewehrschüsse. Österreich. Otolog. Ges. 
14. Dez. 1914. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Jahrg. 48. 
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Kieferbewegung ziemlich gut. In der Nase rechts keine Verletzung 
sicht bar. 

Fall 6°). G. St., Infanterist, wurde am 28. X. 1914, in Deckung liegend, 
durch Schrapnellsplitter verletzt. Er wurde bewußtlos. Beim Erwachen 
hatte er weder Kopfschmerz, noch Schwindel, noch Sausen. Untersuchung 
am 27. XI. 1914. Einschuß durchs rechte Auge, das zerstört ist, Ausschuß 
vor und unter dem linken Ohr e und zwar eine etwa zweikronenstück- 
große, strahlige, granulierende, zum Teil vernarbte Wunde gerade am 
Kieferwinkel. . An der vorderen und unteren Gehörgangswand, gerade 
am Übergang in den knöchernen Gehörgang, eine halbmondförmige granu- 
lierende Stelle, während die Cutis des Gehörgangs im übrigen intakt ist. 
Trommeliell gerötet und geschwollen. Total taub für Sprache links. Kalo- 
rische Reaktion schwach, Drehresktion schwach. Facielisparese. 

Röntgenbild: Splitterfraktur des linken Unterkieferastee. 

Rechtes Ohr: Trommelfell und Funktion normal. 


Fall 7. A. Z., Feldwebel, verletzte sich angeblich am 1. IV. durch 
Sturz auf den Kopf bei einer Ohnmacht aus unbekannter Ursache. 

Ich untersuchte ihn am 3. IV. 1918 im Reservespital 3, Lemberg. 

RechtesOhr. Im Gehörgang ein frisches Blutkoagulum. Nach 
Entfernung desselben sieht man an der vorderen Gehörgangswand eine 
gewulstete durchblutete Vorwölbung, von oben nach unten ziehend, an 
der Stelle des Ansatzes des knorpelig-membranösen in den knöchernen 
Gehörgang. Das Trommelfell ist nicht ganz zu übersehen, vorne mit fest- 
haftenden Blutkrusten bedeckt, hinten oben, soweit sichtbar, grau, unver- 
ändert. Konversationssprache 5 m. 

Im Röntgenbild (Dr. nn keine Veränderung en am knöchernen 
Schädelskelett. 

Trockene Behandlung Aisch Einführung frischer Streiichen. 

Am 27. IV.: An der vorderen Gehörgangswand am Übergeng des 
knorpelig-membranösen in den knöchernen Gehörgeng eine flache, etwas 
eingezogene, etwa bohnengroße, längliche Narbe. Trommelfell getrübt 
und eingezogen. Konversationssprache 6 m. 


3) Ruttin, Partielle Abtrennung des knorpelig-membranösen vom 
knöchernen Gehörgang durch Gewehrschüsse. Österreich. Otolog. Ges. 
14. Dez. 1914. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Jahrg. 48. 
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XVI. 


(Aua der Berliner Universitäts-Ohren- und Nasenklinik in der Charité. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.]) 


Über den Vestibularis-Befund bei hysterisch Ertaubten 
und über die Grenzen der normalen kalorischen Erregbarkeit 
des Vestibularapparates. 


Von 


Dr. ALFRED GÜTTICH., 


Privatdozent an der Universität Berlin. 


Über das Verhalten des Vestibularapparates bei Fällen mit 
Labyrinthschwerhörigkeit infolge von Explosionen oder Detona- 
` tionen ist von mehreren Autoren berichtet. Hoffmann (1) fand 
bei solchen Patienten normale Vestibularapparate. Albrecht (2) 
berichtet von einer Übererregbarkeit bei einigen seiner Fälle, die 
bei Prüfung der kalorischen Reaktion nachzuweisen war. Auch 
Neumann (3) fand in der großen Mehrzahl der Fälle keine patho- 
logischen Veränderungen am Vestibularapparat. Es handelt sich 
bei diesen Fällen um eine sogenannte Nervenschwerhörigkeit nach 
Schallschädigungen, bei denen eine organische Labyrinthechädi- 
gung durch Luftdruckschwankungen oder Gewalt der Detonationen 
angenommen wird. Bei vielen dieser Fälle ist eine Grenze zwischen 
organischer Schädigung und bysterischer Schwert örigkeit sehr 
schwer zu ziehen. Die Fälle, die wir als hysterisch Schwerbörige 
zu bezeichnen pflegen, bieten meistens auch keine pathologischen 
Veränderungen des Vestibularapparates dar. Bei 20 Fällen von 
hysterischer Schwerhörigkeit fänden wir den Vestibulare pparat. 
entweder normal erregbar oder leicht übererregbar bei kalorischer 
und Drehreizung. Dieselben Erfabrungen machten andere Unter- 
- sucher, so Lange (4), Zange (5), Mauthner (6)u. A. Das Krankbeits- 
bild der hysterischen Taubheit, das wir im Frieden nur so außer- 
ordentlich selten beobacnten konnten, bietet in Bezug auf seine 
Vestibularresktionen nach unseren Erfabrungen ein von den 
Labyrinthosen und der hysterischen Schwerhörigkeit nicht selten 
abweichendes Bild. Bei unseren Fällen wurde folgender Befund 
erhoben: 
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Fall 1. M. V., 28 Jahre alt, wurde am 5. V. 1916 durch Granat- 
einschlag verschüttet uud bewußtlos ins nächste Feldlazarett eingeliefert. 
An die ersten 2 Tage seines Aufenthalts dort will er sich nicht erinnern. 
Erbrechen ist angeblich nicht vorhanden gewesen, auch in dem Kranken- 
blatt findet sich keine dahingehende Bemerkung, jedoch ist erwähnt, daß 
der Mann zwei Tage lang bewußtlos war. Am 3, Tag kehrte das Bewußtsein 
wieder, V. konnte jedoch weder sprechen noch hören. Er wurde darauf 
nach Berlin verlegt. Am Kopf fand sich keinerlei Verletzung, keine be- 
sondere Kiopfempfindlichkeit, keine Schwellung der Weichteile. Trommel- 
felle sowie Hals und Nase o. B. Beim Sprechversuch werden nur Hauch- 
laute hervorgebracht, Stimmlippen dabei gut beweglich. Drehnystagmus 
am Tag der Aufnahme schwer zu prüfen, da der Patient den Sinn der Unter: 
suchung nicht versteht und trotz schriftlicher Aufforderung stumpfsinnig 
nach dem Drehen geradeaus sieht, anstatt nach rechts oder links nach dem 
vorgehaltenen Finger hin. Der Drehnystasmus dauert anscheinend nach 
beiden Seiten nur wenige Sekunden. An den folgenden Tagen wird V. 
täglich nachuntersucht. Der Drehnystagmus nach rechts dauert etwa 16, 
der nach links etwa 18 Sekunden, jedoch sind die Zuckungen dehei außer- 
ordentlich schwach. Die kalorische Reaktion war am Tag der Aufnahme 
mit 26 Grad und mit 16 Grad negativ. An den folgenden Tagen wurde V. 
wegen des Widerspruchs zwischen kalorischem Reiz, dessen Fehlen für 
doppelseitige ILabyrinthausschaltung sprach, und Drehreiz, dessen Vor- 
handensein für herabgesetzte Erregbharkeit sprach, täglich nachuntersucht. 
Beide Labyrinthe bleiben mit Wasser von 16 Grad unerregbar. V. hört 
weder Stimmgabel- noch Pfeifentöue, noch lauteste Sprache. Auch durch 
Knochenleitung hört er nıchts. 

Auf Grund der Tatsache, daß die Sprachlähmung gleichzeitig mit 
der Ertaubung aufgetreten war, noch dazu ohne sichtbare äußere Ver- 
letzungen, kumen wir zunächst am Tag der Aufnahme zu der Überzeugung, 
daß es sich um ein rein hysterisches Leiden handele. Die am 2. Tag fest- 
gestellte zweifellos vorhandene Schädigung des Vestibularspparates gab 
uns jedoch Veranlassung, für die Ertaubung ein organisches Leiden an- 
zunchmen. Bei der Verschüttung konnte es ja leicht zu Blutergüssen im 
Innern des Schädels gekommen sein. Nachdem wir uns einige Wochen ver- 
geblich bemüht hatten, dem Patienten zur Wiedererlangung der Sprache 
zu verhelfen, wurde er, da die Taubheit auf Grund der schweren Vestibular- 
schädigungen als organische zu betrachten war, zur Teilnahme an einem 
Abschkurs täglich in ein anderes Lazarett geschickt. Am 20. VII. geriet 
er auf dem Wege dorthin infolge seiner Taubheit beinahe unter ein vorüber- 
fahrendes Automobil, wurde von diesem am Ärmel gestreift, erschrak 
dadurch heftig und erschien hocherfreut wieder im Lazarett mit der Meldung, 
daß er jetzt wieder gut höre. Die Flüstersprache versteht er nun beiderseits 
auf etwa 2 m Entfernung, die Knochenleitung wird jetzt als stark verkürzt 
' angegeben, die obere Tongrenze liegt bei etwa 10 000 Schwingungen, der 
Drehnysta; mus ergibt dieselben Zahlen wie anfangs, die kalorische Reaktion 
mit 16 Grad bleibt beiderseits negativ. 

Bei diesen eigenartigen Widersprüchen zwischen dem Hörvermö; en 
und der Drehreaktion einerseits, der kalorischen Reaktion andererseits, 
werden die Labyrinthe nochmals mit sehr kaltem Wasser — von 9 Grad — 
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untersucht. Es ergibt sioh hierbei der überraschende Befund, daß der 
Vestibularis mit 9 Grad erregbar ist. Während des Nystagmus wird in 
typisoher Weise mit beiden Armen vorbeigezeigt. Die Fallreaktion ist 
ebenfalls typisch. Nimmt man das Spülwasser um einige Grade wärmer 
und wiederholt die kalorische Untersuchung bis zur Grenze der Erreg barkeit, 
so ergibt sioh, daß diese sonderbarerweise genau zwischen 15 und 16 Grad 
liegt. Der Vestibularis bleibt mit Wasser von 16 Grad unerregbar, mit 
15 Grad dagegen beiderseits sehr sohwach erregbar. Der Nystagmus ver- 
sohwindet stets nur wenige Sekunden, nachdem die Spülung mit 15 gradig cm 
Wasser beendet ist. Nimmt man kälteres Wasser, wird der Nystaç mus 
stärker und der Naohnystagmus nach der Spülung dauert län.er. Während 
der folgenden Tage wird der Versuch, den Vestibularis mit Wasser von 
16 Grad zu reizen, oft wiederholt, er bleibt einige Wochen lang negativ. 
Der Patient wurde als otologisches Unikum vielen Kollegen demonstriert. 
Man muß hierauf besonders hinweisen, weil Fernstehende sonst geneigt 
wären, die Untersuchungsergebnisse auf eine vielleicht fehlerhafte Unter- 
suchungstechnik zu beziehen. 

Nach 2—-3 Wochen besserte sich das Gehör für hohe Töne auf der 
linken Seite. Gleichzeitig wurde der Vestibularis auf beiden Seiten für 
Wasser bis zu 20 Grad erregbar. Nach einigen Monaten war die kalorische 
Reaktion mit 26 Grad beiderseits positiv. Trotz aller mög lichen Methoden 
und trotz größter Mühe von seiten des die Stimmstörung behandelnden 
Herrn Oberstabsarztes Barth gelang es nicht, den Patienten zum Sprechen 
zu bewegen; auch nachdem er monatelang zur Arbeit beurlaubt worden war, 
stellte sich die Sprache nicht wieder ein. Bei der Entlassung am 22. II. 
1917 dauerte der Drehinystagmus nach beiden Seiten 18—20 Sekunden, die 
Zuckungen dabei sind schwach. Die kalorische Reaktion war mit Wasser 
von 26 Grad etwas herabgesetzt auslösbar, die obere Tongrenze lag links 
bei 12 000, rechts bei 13 000 Schwingungen. Die Knochenleitung wurde 
als stark verkürzt angegeben, die untere Ton;renze war ohne Befund, der 
Rinnesche Versuch beiderseits positiv, die Flüstersprache wurde auf 3 bis 
4 Meter verstanden. 

Der Grund, warum win uns beim Anfang unserer Untersuchungen 
mit Spülungen vcu 16gradigem Wasser begnügt hatten, lag darin, daß wir 
nach Brünings (7) ein Labyrinth für kalorisch unerre;bar ansehen, wenn 
wir bei normalem Trommelfellbefund nach drei Minuten langem Spülen 
mit 20 gradigem Wasser keinen Nystagmus erhalten. Das in dem Brüninge- 
schen Otokalorimeter angebrachte Thermometer zeigt keine tieferen Grade 
an als 15 Grad. Nach Uffenorde (2) genügt 20 ,radiges Wasser zur Fest- 
stellung der Unerregbarkeit, ebenso nach Sonntag und Wolff (9), welche 
jedoch erwähnen, man könnte bei nesativem Ausfall auch kälteres Wasser 
verwenden. Ähnlich drückt sich Bärdny (10) aus, während Körner (11) 
Wasser von ‚Zimmertemperatur‘ für ausreichend erachtet. 


Fall 2. G. ertaubte am 16. XI. 1916 nach Granatexplosion, war durch 
den Luftdruck angeblich fortgeschleudert und darauf bewußtlos liegen 
geblieben, bie er im Sanitätsunterstand wieder aufwachte. Er hatte nicht 
nur das Gehör, sondern auch die Sprache verloren. Nach einigen Wochen 
lernte er wieder sprechen. Beim Ablesekurs machte G. derartig schnelle 
Fortschritte, daß dem Lehrer der Verdacbt aufstiee, daß der G. hören 
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könne. Auch die Prüfung des musikalischen Gehörs ergibt, daß seine 
Taubheit nur hysterischer Natur sein kann. Die Prüfung des musikalischen 
Gehörs nach Barth (12) wird in der Weise vorgenommen, daß der Patient 
aufgefordert wird, ein Lied zu singen. Darauf wird auf einem Begleit- 
instrument — wir hatten ein Harmonium zur Verfügung — die Melodie 
in einer bestimmten Tonlage vorgespielt. Hat der Patient musikaliseh 
richtig mitgesungen, dann wird er aufgefordert, nach einer kleinen Pause 
das Lied zu wiederholen. Jetzt geht der Begleiter auf dem Instrument 
einen halben oder einen ganzen Ton höher. Singt der Patient nun eben- 
falls richtig, so kann keine organische Taubheit vorliegen. Dieser Versuch 
(den Herr Oberstabsarzt Barth stets selbst zu leiten pflegte) hat sich uns 
bei der großen Mehrzahl der Patienten für die Diagnosenstellung außer- 
ordentlich gut bewährt. Der objektive Befund bei G. ergab: Im rechten 
Trommelfell eine Narbe, links o. B. Die kalorische Reaktion in normaler 
Weise auslösbar, dabei wird in typischer Weise vorbeigezeigt. Der Dreh- 
nystagmus nach rechts dauert 20 Sekunden, nach links 32 Sekunden. Die 
Zuckuugen nach rechts sind außerordentlich schwach. Bei wiederholter 
Nachprüfung bleibt das Ergebnis das gleiche. Wir haben also einen rechts- 
seitig auf Drehreiz herabgesetzt erregbaren Vestibularapparat. Für die 
Feststellung dieser herabgesetzten Erregbarkeit ist es weniger wichtig, 
auf die Dauer des Drehnystagmus Gewicht zu leren, als auf die Intensität. 
Bei vielen Fällen von einseitiger Labyrinthausschaltung beobachten wir 
auch nach der Seite des erloschenen Labyrinths einen verhältnismäßig lange 
andauernden Drehnystagmus, jedoch pflegt der Unterschied in der Intensität 
der Zuckungen zwischen Rechts- und Linksnystagmus bei diesen Fällen 
meistens sehr deutlich zu sein. Man könnte auf Grund des bei unserem Fall 
auf Drehreiz herabgesetzt erreg baren Vestibularapparates an eine organische 
Schädigung des rechten Labyrinths glauben. Da der Patient durch den 
Luftdruck fortgeschleudert und bewußtlos geworden war, hegt die Möglich- 
keıt eines Traumas des Schädelinnern vor. 


Fall 3. J.ertaubte am 2. VII. 1917 durch Schreck nach einer Detona- 
tion, wurde nioht bewußtlos, erlitt keinerlei Verletzung und wurde am 
13. Vli. ins Berliner Lazarett aufgenommen. Der Drehnystavmus nach 
rechts dauert 33, nach links 27 Sekunden. Bei kalorischem Reiz mit Wasser 
von 27 Grad erscheint der Patient übererregbar. Er hört weder Sprache 
noch Stimmgzabeln, auch nicht die ins Ohr csesteckte Lärmtrommel. Auf 
die musikalische Probe reagiert er nicht. | 


Fall 4. N. wurde am 28. VI. 1917 durch einen Rohrkrepierer seines 
eigenen Geschützes fortgeschleudert, fiel auf den Hinterkopf, war einige 
Stunden bewrußtlos, hätte jedoch kein Erbrechen, ist kalorisch in normaler 
Weise 'erregbar; Vorbeizeigen dabei typisch. Der Drehnystagmus nach 
beiden Seiten dauert jedoch (untersucht am 13. VII.) 14 bis 15 Sekunden. 
Er ist also zweifelles auf Drehen herabgesetzt erreghar. 


Fall 5. M. ertaubte nach einem in nächster Nähe erfolgten Granat- 
einschleg, bei dem er sich doppelseitige Trommelfellrupturen mit nach- 
folyender Mittelohreiterung zuzog. Durch die Explosion war er zu Boden 
geschleudert, hatte einen Tag lang erbrochen. Kalorisch ist er normal er- 
regbar, dabei tritt typisches Vorbeizeigen auf. Der Drehnystagmus nach 
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rechts dauert 26, der nach links nur 10 Sekunden, die Zuckungen: sind dabei 
sehr träge. Das musikalische Gehör ist erhalten. Nach dem Ausfall des 
Drelinystagmus handelt es sich um eine linksseitige traumatische Schädi- 
gung. Nach einigen Tagen gibt der Patient an, zunächst auf dem linken, 
dann auch auf dem rechten Ohr wieder hören zu können. 


Fall 6. C. ertaubte nach einer Verschüttung, beider er das Bewußtsein 
verlor. Erbrechen und Schwindel soll, als er wieder zum Bewußtsein kam, 
nicht vorhanden gewesen sein. Er hat rechts einen alten Totaldefekt des 
Trommelfells; links fehlt nicht nur das Trommelfell, sondern auch die 
äußere Wand des Kuppelraumes. Die Knochenleitung wird als stark ver- 
kürzt angegeben, die Luftleitung soll für sämtliche Töne und für die Sprache 
erloschen sein. Der Drehnystagmus nach rechts dauert 22 Sekunden, die 
Zuckungen dabei sind von normaler Stärke. Der Drehnystagmus nach links 
zeigt sehr schwache Zuckungen bei 20 Sekunden Dauer. Kalorisch sihd 
beide Labyrinthe stark herabgesetzt erregbar. Nach der Verschüttung 
hat der Patient angeblich in wenigen Tagen am ganzen Kopf graues Haar 
bekommen. Der Ohrenspiegelbefund spricht in diesem Falle für eine alte, 
inzwischen abgeheilte beiderseitige Mittelohreiterung. Diese könnte die 
em Vestibularapparaet auf Grund der herabgesetzten Erregbarkeit für 
kelorischen und für Drehreiz festgestellten Schädigungen verusacht haben. 
Da der Patient jedoch bis zu dem Unfall gut gehört hat, ist dies nicht 
wahrscheinlich. Später lernte er wieder hören. Die hohen Töne hörte er 
bis zu 14 000 Schwinguugen. Die organische Schädigung des schallempfin- 
denden Apparatcs kann also nicht sebr schwer sein. 


Fall 7. O. verlor das Gehör nach einer Granatexplosion am 6. VILI. 
1916, wurde durch den Luftdruck zu Boden geschleudert und war einige 
Stunden bewußtlos. Erbrechen soll jedoch nicht aufgetreten sein. Die 
Trommelfelle sind o. B. Der Drehnystagmus dauert nach beiden Seiten 
17—18 Sekunden, die Zuckungen sind cabei schwach, bei der kslorischen 
Reaktion ist er beiderseits etwas herabgesetzt erregbar. Das musikalische 
Gehör ist erhalten; er hört jedoch weder lauteste Sprache, noch Stimmg abeln 
oder Pfeifentöne. Nach einigen Wochen lernte er wieder hören. Seine 
obere Tongrenze gibt er als bei 2048 Schwingungen liegend an. Die kalo- 
rische und die Drehreaktion ändern sich nicht, bleiben auch monatelang 
nach der Aufnahme herabgesetzt auslösbar. 


Fall8. P.ertaubte nach einer Explosion. Trommelfelle o. B. Kalorisch 
und auf Drehreiz. stark überregbar. Durch Luftleitwig will er nichts hören, 
durch Knochenleitung nur die tiefen Töne. Nach einer Scheinoperation 
— mit ungenügender Anästhesie ausgeführten Infraktionen der unteren 
Muschel — bekommt er das Gehör wieder; jedoch versteht er nur stark 
erhobene Umgangssprache in unmittelbarer Nähe des linken Ohres. 

Fall 9. G. kann keine bestimmte Ursache für seine Ertaubunx an- 
geben. Angeblich hat er das Gehör innerhalb von vier Wochen allmähhch 
verloren. Drehnystagmus nach rechts dauert 27, nach links 25 Sekunden. 
Die Zuckungen dabei sind von normaler Stärke. Auf kalorischen Reiz ist 
er normal erregbar. 

Fall 10. S. wurde am 27. VII. 1917 verschüttet, verlor jedoch das 
Bewußtsein nicht und konnte zu Fuß vom Hauptverbandplatz zum nächsten 
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Feldlazarett gehen. Tronmelfelle o. B. Kalorisch ist er stark überregbar, 
ebenso auf Drehreiz. Der Drehnystasmus dauert nach beiden Seiten etwa 
40 Sekunden; die Zuckungen sind schr stark. Bei der Prüfung der kalori- 
schen Erregbarkeit tritt nach wenigen Sekunden schon Erbrechen auf. 
Auf die musikalische Probe reagiert er nicht; er singt gänzlich unmusikalisch. 
Beim Ableseunterricht stellt es sich heraus, daß er hören kann. Machte 
man, während er von den Lippen ablesen sollte, ein ohrenbetüubendes 
- Geräus:h, so konnte er nichts ablesen. Ohne dieses Geräusch las er sehr 
gut ab, auch Fremdworte, die er seinem Bildungsgrade nach kaum vorher 
im Leben gehört haben konnte. 


Fäll 11. K. V. ertaubte mit gleichzeitigem Sprachverlust am 3. VII. 
1916, als durch einen Volltreffer neben ihm vier Mann getötet wurden. Er 
gibt selbst an, da8 nur der Schreck an seiner Erkrankung schuld sei, er sei 
weder zu Boden geschleudert noch irgendwie am Kopte getroffen worden. 
Die Sprache stellte sich bei ıhm bald wieder ein, er blieb jedoch taub. 
Kalorisch ist er herabgesetzt erregbar, ebenso auf Drehreiz; der Dreh- 
nystagmus dauert nach rechts und links etwa 18—20 Sekunden, die Zuckun- 
gen sind sehr schwach. 


Fall 12. M. P. verlor rechtsseitig das Gehör nach einem Granat- 
einschlag in seiner Nähe, verletzt wurde er dabei nicht, jedoch gibt er en, 
einige Sıunden bewußtlos gewesen zu sein. Bei seiner Aufnahme — drei 
Wochen nach dem Erlebnis — hörte er links sämtliche Stimmgabeln und 
die Töne der Galtonpfeife bis zu etwa 15 000 Schwingungen, dabei wollte 
er Flüstersprache nicht hören und Umgangssprache nur auf etwa 10 cm 
Entfernung. Auf Drehen und auf kalorischen Reiz war er beiderseits 
normal erregbar. Nach einigen Wochen ertaubte er auch links. Nach drei 
Monaten war der Vestibularisbefund unverändert, cer Mann blieb taub. — 
Falls es sich um einen Degenerationsprozeß gehandelt hätte, wäre wohl 
außer dem Kochleeris auch der Vestibularis betroffen gewesen. Für die 
Diagnose Hysterie sprach bei ihm noch der Umstand, daß er mit dem 
Gehör rechterseits auch die Sprache verloren hatte. Nach einigen Wochen 
stellte sich das Sprechvermögen wieder ein. 


Fall 13. K. ertaubte nach einer Verschüttung, wurde jedoch dabei 
nicht pewußtlos und hatte nach seiner eigenen Aussage keinerlei Schlag 
oder Stoß erlitten. Trommelfelle sind o. B. Der Drehnystagmus dauert 
nach beiden Seiten 80—32 Sekunden. Kalorisch ist er in normaler Weise 
erregbar. Durch Luftleitung hört er nichts, durch Knochenleitung nur 
tiefe Töne. 

Fall 14. E. ertaubte nach einem Mineneinschlag, verlor nicht das 
Bewußtsein, wurde auch nicht zu Boden geschleudert. '[rommeifelle o. 3. 
Knochenleitung soll aufgehoben sein. Er hat außer dem Gehör auch die 
Sprache verloren; diese stellte sich jedoch, nachdem er einige Zeit im 
Lazarett behandelt wurde, wieder ein. Sein Drehnystagmus dauert nach 
links 27, nach rechts 23 Sekunden. Kalorisch ist er beiderseits normal 
erregbar. Das Ahblesen von den Lippen erlernte er in kurzer Zeit; während 
eincs ohrenbetäubenden Geräusches liest er jedoch sehr schlecht ab. 


Fall 15. G. leidet seit Jahren an chronischer Mittelohreiterung rechts. 
Er ertaubte nach einem Cirranateinschlag, Lei dem er das Bewußtsein nichıt 
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verlor. Kalorisch ist er beiderseits normal erregbar. Der Drehnystag mus 
nach rechts dauert 25, nach links 27 Sekunden; die Zuckungen sind dabei 
von normaler Stärke. Die Knochenleitung soll ebenso wie die Luftleitung 
ganz erloschen sein. Nach kurzer Zeit bekommt der Patient auf dem linken 
Ohr das Gehör wieder. 

In der Reihe dieser 15 Fälle nimmt der Fall 1 eine besondere 
Stellung ein insofern, als der Vestibularisbefund bei ihm nicht gleich 
blieb, sondern sich nach einigen Monaten änderte. Störungen 
am Vestibularis waren bei den 15 Fällen verhältnismäßig oft nach- 
weisbar. Nur 5 waren auf kalorischen und auf Drehreiz in nor- 
maler Weise erregbar; 3 waren beim Drehen und bei der kalorischen 
Prüfung übererregbar; bei 7 Fällen war die Drehreaktion teils in 
Bezug auf Dauer und stets in Bezug auf Intensität deutlich herab- 
gesetzt, bei diesen 7 Fällen nur einseitig, bei den übrigen doppel- 
seitig. Die kalorische Reaktion wurde nur bei 4 Fällen als herab- 
gesetzt befunden. Das Vorbeizeigen während des kalorischen 
Nystagmus war in sämtlichen 15 Fällen in typischer Weise 
nachweisbar. Wir haben also in fast der Hälfte der Fälle von 
hysterischer Taubheit gleichzeitig teils leichtere, teils schwerere 
Schädigungen des Vestibularapparates nachweisen können. Diese 
Schädigungen waren meistenteils bei denjenigen Fällen nachweis- 
bar, die ein schwereres Trauma — Fortgeschleudertwerden durch 
Luftdruck, schwere Verschüttung beim Einstürzen der Unter- 
stände usw. — durchgemacht hatten. Bei den Fällen, die lediglich 
infolge der Schreckwirkung oder angeblich durch die Gewalt der 
Detonation das Gehör verloren haben wollten, waren Schädigungen 
des Vestibularappärstes auch einmal nachweisbar. | | 


Man sieht hieraus, daß das Bild der hysterischen Taubheit 
in kein bestimmtes Schema zu bringen ist., Hysterische Taubbeit 
kann vorliegen bei übererregbaren, bei normal erregbaren und so- 
gar — wie Fall 1 beweist — bei stark untererregbaren Vestibular- 
apparaten. Diese Untererregbarkeit kann — Fall 1 mit 16 gradigem 
Wasser kalorisch negativ — so stark sein, daß wir nach den Er- 
fahrungen der Friederspraxis geneigt sein mußten, eine schwere 
organische Schädigung des inneren Ohres oder der Hörnerven an- 
zunehmen. 


Bei den Fällen mit untererregbarem Vestibularapparat ist es 
falsch, in Bezug auf die Taubheit von Hysterie schlechthin zu 
sprechen. Vielmehr handelt es sich bier um eine starke hysterische 
Komponente, die zu der zuweilen leichten, zuweilen jedoch auch 
schwereren organischen Schädigung des Hörapparates hinzutritt 
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und nun die Resultente die Richtung zum Krankbeitsbilde der 
Taubheit einschlagen läßt. Die Verbältnisse liegen hier ganz öbn- 
lich wie bei den, jedem Otolarynrgologen bekannten, so »ußer- 
ordentlich” zahlreichen Fällen von sogenannten kysterischen 
Stimmstörungen. Meistens findet man dabei eine leichte orga- 
nische, an sich oft kaum bemerkenswerte Kehlkopferkrankung. 
Die Stimmstörung kommt denn jedoch zustande durch eine starke 
hysterische Komponente. Die leichtesten organischen Schädi- 
gungen bieten den Unterstützungspunkt für den gewaltigen Hebel- 
arm der Hysterie, der die Wirkungen der ursprünglich leichten oder 
leichtesten Erkrankungen ins Ungemessene steigert. Diesen Ge- 
dankengang, der uns bei den meisten leichteren Füllen von bysteri- 
schen Stimmstörungen von vornherein geläufig erscheint, dürfen 
wir auch nicht außer Acht lassen bei dem Begriff der hysterischen 
Taubheit. Die gebeilten Fälle bieten zum Schluß fast immer das 
Hörbild einer leichten Nervenschwerhörigkeit dar. 

Ähnlich liegen nach Zanges (5) Erfahrungen die Verkältnisse 
bei der hysterischen Schwerhörigkeit. Er fand bei Soldaten, die 
Hörstörungen infolge von Granatexplosionen erlitten batten, ohne 
dabei verletzt zu sein, eine bald mehr, bald weniger ausgesprochene 
psychische Komponente. Bei Schußverletzungen, auch bei leich- 
teren Streifschüseen, werden Hörstörungen auf seelischer Grund- 
lage dagegen nicht oft beobachtet. Den Grund für dieses Ver- 
halten sieht Zange darin, daß bei direkten Schädeltraun:en infolge 
schnelleren Aufhebens des Bewußtseins durch die mechanische 
Schädigung des Gehirns die Zeit zu einer psychischen Shockwirkung 
fehlt, daß es also 2u keinem oder nur schwer zu einem psychischen 
Eindruck kommt. Voraussetzung für die Entstehung psycl: ogener 
Krankbeitserscheinungen sei es, daß bei den hier ursächlich vor 
allem in Frage kommenden Traumen durch Granat- und Miren- 
explosion tatsächlich die Zeit zur Entstehung gefühlsbetonter Vor- 
stellungen gegeben ist. Nach Gaupp (13) geschieht das Platzen 
von Granaten durchaus nicht immer überraschend, meist geht dem 
Einschlag und der Detonation eine Zeit angstvoller Spannung 
voraus. Diese Spannung aber ist es gerade, die die Nerven er- 
schöpft und Zeit für die Entwicklung geheimer Wünsche, für die 
Entstehurg des ‚Willens zur Krankteit“ bietet. 

Bei unseren Fällen hatten in der Mehrzab! diejenigen Störungen 
am Vestibularis aufzuweisen, die nach ihren Angaben ein schwereres 
Trauma durchgemacht batten; sie waren teils fortgeschleudert 
und dabei zu Boden gefallen, teils waren ihnen beim Einstürzen 
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der Unterstände schwere Erdmassen oder Balken auf den Kopf 
gefallen. Der Gedanke liegt nabe, diese Störungen des Vestibularis, 
die sich in Untererregbarkeit äußerten, als Symptom einer organi- 
schen Schädigung aufzufassen. Wir fanden nun aber auch bei 
einem Fall von bloßer Schreckertaubung eine deutliche Unter- 
erregbarkeit. Wir müssen desbalb annehmen, daß diese Unter- 
erregbarkeit nicht immer als Ausdruck einer organischen Schädi- 
gung anzusehen ist. Außerdem sind die Angaben der Leute über 
die Vorkommnisse bei ihrer Ertaubung mit großer Reserve auf- 
zunehmen. Wenn man sie nach ihrem Erlebnis fragte, gaben sie 
fast alle an, längere Zeit, oft mehrere Tage lang, bewußtlos ge- 
wesen zu sein, Prüfte man diese Angaben an Hand der Kranken- 
blätter nach, so ergab sich, daß sie meistenteils falsch waren. Er- 
brechen hatte nur ein sebr kleiner Prozentsatz gehabt. 

Haymann (14) teilt die Fälle von hysterischen Hörstörungen 
ein.in 8sgenannte monosymptomatische, bei denen das Ohr allein 
krank ist, und in eine andere Erscheinungsform, die dadurch 
charakterisiert ist, daß gleichzeitig andere ausgesprochen hyste- 
rische Erscheinungen vorliegen. Bei der Mehrzahl unserer Fälle 
traf dies letztere zu. Häufig war die Taubbheit mit hysterischer 
Sprach- und Stimmlähmung verbunden. 

Besonders bemerkenswert ist die Tat- 
sache, daß die Ergebnisse der kalorischen 
Vestibularisuntersuchung unter Umständen 
keine gleichbleibenden Werte darstellen, 
sondern sich im Laufe einiger Wochen ganz 
erheblich ändern können. Diese Tatsache, die wir an 
Fall 1 aufs Genaueste zu beobechten Gelegenheit hatten, legt den 
Gedanken nahe, daß der Vestibularis bysterischen Beeinflussungen 
zugänglich sein könnte. Die Meinungen, ob dies möglich sei, sind 
geteilt. Während v. Sarbó (15) der Ansicht ist, daß der Vestibular- 
apperat außerhalb des Bereiches jeder Hysterie liegt, sind andere 
Autoren, wie Dölger (16) und Zange (5) der Meinung, Funktions- 
störungen des Vestibularis könnten psychogeren Ursprungs sein, 
sie glauben en eine hysterische Unter- oder Übererregbarkeit des 
Vestibularapparates. Zange beobachtete bei zwei Fällen von” 
schwerer allgemeiner Hysterie starke Übererregbarkeit und Dölger 
fand bei einem hysterischen Soldaten eine herabgesetzte Erregbar- 
keit auf kalorischen Reiz. Die Fälle von Übererregbarkeit sind 
unseres Erochtens nicht beweisend für die Annahme einer mög- 
lichen I ysterischen Beeinflussung des Nerven. Einen übererreg- 
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baren Vestibularapparat finden wir ziemlich oft bei Neurasthe- 
= nikern, bei Fällen von traumatischer Neurose, sogar schon bei 
Leuten, die einen alkoholischen Exzeß oder eine schlaflose Nacht 
hinter sich baben. Daß unser Körper auf denselben physikalischen 
Reiz nicht immer in gleicher Weise anspricht, ist bekannt. Diese 
Voraussetzungen treffen natürlich auch auf die Vestibularisreizung 
zu. Im Jahre 1912 babe ich darüber berichtet, daß die Dauer des 
Drel.nystagmus in gewissem Sinne von der Stimmung der Unter- 
suchten äbhängt. Hatten die Leute, die auf 9 Uhr zur Unter- 
suchung bestellt waren, in den überfüllten Räumen der Poliklinik 
bis 2 Uhr gewartet, dann waren einige davon durch Hunger und 
Ärger so reizbar, daß sich eine gesteigerte Erregbarkeit auch am 
Vestibularis bemerkbar machte. Nahmen wir dieselben Patienten 
in die Klinik auf, redeten ihnen gut zu und untersuchten sie, nach- 
dem sie sich an die Unannehmlichkeiten der Drehung gewöhnt 
hatten, so nahm der Nystagmus an Dauer ab. Aus diesen Tat- 
sachen darf man aber nicht den Schluß ziehen, daß vieileicht auch 
letzten Endes eine hysterische Vestibularisläiimung möglich sei. 

Mehr Beweiskraft würde Fällen durch Hysterie bedingter 
Untererregbarkeit des Vestibularapparates innewohnen. Hierbei 
müssen wir jeden Fall mit vorangegangenem Trauma ausschließen. 
Bei unseren Fällen fanden wir, wie schon erwähnt, meistens dann 
deutlich herabgesetzte Erregbarkeit, wenn die Patienten ein 
schwereres Trauma durch gemacht hatten. Bei den bloßen Schreck- 
ertaubungen fənd sich bis auf einen Fall mit ebenfalls deutlich 
berabgesetzter Erregbarkeit nur eine so geringe Einschränkung, 
daß man sie kaum als solche bezeichnen kann. Der Dreh- 
nystagmus erscheint bei apathischen und 
stumpfsinnigen Menschen oft als verkürzt, 
ohne daß man bei ihnen an eine hysterische 
Beeinflussung denken könnte. Wir sehen daraus, 
daß wir die Grenzen für die normale Erregkarkeit vielleicht nach 
oben und unten etwas zu eng gezogen haben, und der Ge- 
danke liegt nahe, daß wireinen Teilunserer 
hysterisch Ertaubten—diejenigen mitetwas 
verkürztem Drehnystagmus — zu dieser Gruppe 
der apathischen oder indolenten Menschen 
zu rechnen haben, eine andere Gruppe von 
ihnen dagegen — jene mit anscheinend ge- 
steigerter Erregbarkeit—zu den Menschen 
vomneuropathischen Typus. 
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Die Fragen nach der bysterischen Vestibularisbeeinflussung 
stoßen, wie man sieht, auf außerordentliche Schwierigkeiten. Bei 
dem Dölgerschen Fall bestand bei.einem schweren Hysteriker, der 
keinerlei Trauma erlitten hatte, eine herabgesetzte Erregbarkeit 
auf kalorischen Reiz. Der kalorische Nystagmus bei Wasser von 
27—28 Grad trat erst auf nach 100—120 ccm Wasserverbrauch, 
während er normalerweise nach 15—45 ccm Wasser zu erwarten 
gewesen wäre. Auch dieser Fall ist mit großer Vorsicht zu be- 
urteilen. Brünings gibt als normale Wassermenge bis zur Nystag- 
muserzeugung 68 ccm an. Der Unterschied zwischen 68 und 
100—120 ist so gering, daß man daraus keine Schlüsse ziehen kann. 
Waren z.B. die Gehärgänge des betreffenden Patienten sehr eng 
oder sehr stark geknickt, so daß der einfließende Wasserstrahl 
dadurch genügend Zeit zur Erwärmung fand, so wäre diese 
scheinbar herabgesetzte Erregbarkeit schon genügend erklärt. 
Wer sich viel mit Labyrinthuntersuchungen beschäftigt hat, weiß, 
daß gerade bei der kalorischen Methode die Fehlerquellen außer- 
‚ordentlich zahlreich sind. So mißt z. B. das Thermometer in dem 
Meßgefäß nur die Temperatur des dem Boden am nächsten be- 
findlichen Wassers, die Wassersäule kann dabei weiter nach oben 
- hin mehrere Grad wärmer sein, da das kältere Wasser in dem Gefäß 
einfach nach unten sinkt. Auch dieser kleine Fehler kann eine 
herabgesetzte Erregbarkeit vortäuschen. 

Die Beobachtungen an Fall 1 könnten allerdings auch in dem 
Sinne gedeutet werden, daß die Untererregbarkeit des Vestibular- 
apparates die fast an Unerregbarkeit grenzte, hysterischer Natur 
gewesen sein könnte. Auffallend ist es nämlich, daß die Erschei- 
nung doppelseitig auftrat. Eine organische Schädigung, die beide 
Vestibularapparate in genau gleicher Weise durch ein noch dazu 
am äußeren Schädel nicht festzustellendes Trauma betroffen haben 
sollte, ist schwer auszudenken. Andererseits spricht die Tatsache, 
daß die hysterische Hörstörung von einem Tag zum anderen ver- 
schwand, während die kalorische Erregbarkeit des Vestibularis 
sich ganz allmäblich im Laufe von mehreren Monaten besserte, 
dafür, daß die Vestibularisaffektion nicht funktioneller Natur ge- 
wesen sein kann. Auf Grund dieses einen Falles kann man außer- 
dem keinen soweit gehenden Schluß ziehen, wie ihn die Annahme 
der hysterischen Unter- oder Übererregbarkeit des Vestibularis be- 
deuten würde. Man muß deshalb empfehlen, bei allen vorkommen- 
den Fällen von hysterischer Taubheit genaue Vestibularisunter- 
suchungen nicht nur anı Tage der Aufnahme, sondern recht oft 
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wiederholt vorzunehmen. Vielleicht wäre es dann durch das 
gegenwärtig so verhältnismäßig häufig zu beobachtende Krank- 
heitsbild der hysteriechen Taubheit möglich, diese Fragen restlos 
zu beantworten. | 

Zusammenfassend möchten wir bemerken: Bei hysterisch Br- 
taubten findet sich nicht selten eine Untererregbarkeit des Vesti- 
bularapparates. Diese Untererregbarkeit kann in seltenen Fällen 
(Fall 1) organisch bedingt sein, bei der Mehrzahl der Fälle liegt 
jedoch nur eine scheinbare Untererregbarkeit vor, die bedingt ist 
durch das bei diesen Personen festzustellende apathische und 
stumpfsinnige Wesen. — Hysterische Taubheit kann vorliegen, 
auch wenn der Vestibularapparat kalorisch so untererregbar ist, 
daß dies einer Unerregbarkeit fast gleich kommt. 
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(Aus der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik der Charité zu Berlin. 
EDirektor: Geh. Med,.-Rat Prof. Dr. A. Passow.]) 


Zur Physiologie, Pathologie und Klinik 
des vestibulären Nystagmus. 


Vorläufige Mitteilung 
[Fortsetzung })]. 


Von 


Dr. FRANZ KOBRAK, , 
Ohrenarzt des St. Norbertkrankenhauses Berlin- Schöneberg. 


Wie aus unseren früheren Erörterungen hervorgeht, können 
wir im Bereiche der Vestibularisbahnen einhypotonisches 
Reizstadium annehmen, ein richtungsneutrales Stadium, 
in welchem die labyrinthäre Reizung im wesentlichen eine 
Leitungsreizung und keine Richtungsreizung zu sein 
scheint. Dieses offenbar oft übersprungene, nicht zur Ausbildung 
gelangende Stadium scheint den bisher bekannten, wenn auch 
mit der üblichen Massenspülung einzeln schwer darstellbaren, 
Stadien voranzugehen, dem Stadium derlangsamen Kom- 
ponente,der Anfangszuckungen und der rhyth- 
mischen Zuckungen,' denen sich bei weiterer Reiz- 
summation ein hypertonisches Reizstadium an- 
schließt. Hypo- und hypertonisches Stadium scheinen nicht 
richtungsspezifisch zu sein und neben einem einseitigen gern einen 
doppelseitigen Nystagmus zu zeigen. 

Diese 5 Stadien lassen sich nur mit unseren Schwachreizen 
mehr oder weniger deutlich darstellen, auf kalorischem Wege 
leichter als mit der schwer dosierbaren Drehung, bei der die Reiz- 
unterschiede zwischen 2 Drehungen oft schon zu groß sein dürften, 
um bei der Drehungsreizung unser Bestreben der Reizeinschleich- 
methode nicht leicht versagen zu lassen. 

Wir hätten also folgende 5Erregungszonen zu unter- 
scheiden: r 


1) Vgl. Diese Beiträge. Bd. X. 58. 214. 
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1. Die Zone der hypotonischen Sensibili- 
sierung. 

Der Vestibularapparat hat offenbar eine Reizzone, in der er 
noch keinen reaktiven Vorgang auslöst, wohl aber schon zentral- 
wärts fortleitet und daselbst die Reize deponiert, so daß es zu 
einer subtonischen Sensibilisierung kommt. Wir würden also hier 
experimentell ein frühzeitiges, präliminares Stadium der Tonus- 
zentrumsensibilisierung vor une haben, die wieder im vor- 
geschritteneren Stadium der Tonusreizung spontan in die Er- 
scheinung treten kann. Also ehe überhaupt Nystagmus und seine 
Vorboten sich bemerkbar machen, scheint schon ein vestibularer 
Reiz mit Fortleitung nach dem Tonuszentrum hin stattzufinden, 
der aber nur mit besonders fein dosierten (Einschleichmethode) 
und frühzeitig die Zentren reizenden Methoden [doppelseitiger 
Kombinationsversuch ohne labyrinthäre Summation ?)] nach- 
weisbar ist. | 

2. Die Zone der langsamen Komponente, 
die mit den schwachen Reizcosen der Einschleict methode sich 
bisweilen deutlich isolieren läßt, während sie bei den bisker üblichen 
stärkeren Reizmengen gewöhnlich übersprungen wird. 

3. Die Zone der Anfangszuckungen,y,die sich 
deutlich und charakteristisch nur mit unseren schwachen ein- 
schleichenden Reizen darstellen läßt. 


Die Nystagmusanfangszuckungen sind charakterisiert durch 
Einzelschläge, Doppelschläge, auch schon einmal Tripelschläge 
mit kleineren und größeren Pausen: intermittierender 
CharakterderNystagmusanfangszuckungen. 
Die Pausen entsprechen zum Teil der gewöhnlich schwer nachweis- 
baren langsamen Komponente. 

Die Zone der rhythmischen Zuckungen 
ohne Pause. *# 


Hier scheint ein Stadium der Überwertigkeit des Blicktonus- 


reizes vorzuliegen, die den ursprünglichen Vestibularreiz (langsame 
Komponente) in steter Gegenwirkung auszugleichen sucht. 

Hier ist die Bliektonusrichtung noch einseitig, nach rechts 
oder links, orientiert. Tritt die Wirkung des ursprünglich richtung- 
gebenden Vestibularreizes zurück, so bleibt an Stelle des relativen 
Tonus | 


2) a. a. O. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 4—6. 17 
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5. eine Zone des absoluten Tonus — des Blick- 
zentrums —dashypertonischeStadium zurück. (Siehe 
hierzu Figur 1.) 


„angsameLomp 
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ae Links 
~ -77 c 
Baer e 
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c fa 
I Llastibul kom 
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Fig. 1. 


Rechter horizontaler Bogengang während Rechtsdrehung, dabei langsame 
Komponente nach links ——, 
bedingt durch Erschlaffung der Rechtsblicker (R. Ext., L. Int.), b- Fasern, 
und Anspannung der Linksblicker (L. Ext., R.Int.), c- Fasern. 
Auffallend ist die mehrfache Kreuzung der der akt iven. Spannung dienenden 
Bahnen. Die neutralen a-Fasern lehnen sich an die beiden Bahnen b u.c an. 
A) Hypotonische Sensibilisierung : Gebiet (I—) II--IV. Labyrinthäre Lei- 
tungsreizung durch Einklammerung angedeutet. 
B) Langsame Komponente: Gebiet I — M —- II. 
—- IIl 
C) Anfangszuckungen: Gebiet I \ m —IV, Kompensation der langsamen 
- Komponente im Blickzentrum. 
f À Z I—II 
D) Rhythmische Zuckungen: Gebiet I \IV Überkompensation im 
Blickzentrum. 
E) Hypertonische Sensibilisierung: Gebiet I--I—-III— IV—IV, Kompen- 
sation auch durch das Blickzentrum der Gegenseite. | 


Der neutrale absolute Tonus empfängt dann seine Richtung 
von akzidertellen Reizen, Kopfhaltung, eventuell Kalorisierung, 
Kompression. In diesem Stadium der hypertonischen Sensibili- 
sierung des Tonuszentrums kann der Nystagmus z. B. in linker 
Optimumstellung nach links, in rechter Optimumstellung nach 
rechts schlagen; er schlägt in diesem Stadium aber gewöhnlich 
auch noch in Pessimumstellung auffallend deutlich. Der Nystagmus 
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ist durch Heiß- oder Kaltspülungen zunächst nicht auszulöschen, 
sondern spricht auf jeden neuen Reiz von neueman. Der neue Reiz 
kann wohl schließlich eine neue Nystagmusrichtung geben oder 
vielmehr den Nystagmus an Stärke in einer Richtung überwiegen 
lassen, setzt aber dann auch gewöhnlich eine allgemeine Tonus- 
steigerung. Wir können dann einautomatisches Rich- 
tungsbeharrungsvermögen des Toruszentrums in der 
jeweils zuletzt gegebenen Richtung beobachten. 

Exzessive Fälle von hypertonischer Sensibilisierung in 
richtungsneutralem Sirne scheinen Zustände von Konvergenz- 
krampf der Bulbi zu sein, der gelegentlich erst aa vielen Tagen 
abklingt. 

Ähnlich dem experimentell erzeugbaren automatischen 
Richtungsbeharrungsvermögen liegen die Vertältnisse bei dem 
Spontannystagmus, der im allgemeinen eine bestimmte Richtung 
durch periphere Reizung hat und diese Richtung zunächst beizu- 
behalten sucht. Bei dem Spontannystagmus handelt es sich 
offenbar meistens um den Zustand der hypertonischen Sensibili- 
sierung mit akzidenteller Richtungswirkung, die von dem stärker 
erregbaren Labyrinth zunächst ausgeht, aber auch durch Kopf- 
stellungsänderungen beeinflußt werden kann. In der Tat fällt 
esauf, daß bei der Auslöschung des Spontann ystagmus mit unseren 
geringen Schwellenwertsreizungen. oft der Nystagmus schneller 
in die entgegengesetzte Richtung umschlagen kann, als er in der 
Regel bei einem normalen Labyrinth beginnt. 

Ist der labyrinthäre Reiz dem zentralen Tonus annähernd 
gleichwertig, so wird ein labyrinthär richtungsbetonter Spor.- 
tannystagmus, ein einseitiger Spontannystagmus resultieren. 

Bei un ter wertigem labyrinthärem Reiz hängt die Richturg 
des Spontannystagmus davon ab, ob der labyrinthäre Reiz neutral 
—subtonische Leitungsreizung — oder ein schwacher labyrinthärer 
Richtungsreiz bereits durch zentrale Hypertonisierung überdeckt 
ist. In beiden Fällen werden wir einen Spontannystagmus nach 
beiden Blickrichtungen beobachten können. Ist der labyrinthäre 
Reiz überwertig oder wenigstens dem zentralen Tonus gleichwertig, 
also richtunggebend, so fragt es sich, ob die zum einseitigen 
Spontannystagmus führende pathologische Veränderung nur die 
primäre Gefäßreaktion auslöst oder eher oder später den sekundären 
Lymphfluß bewirkt. Man kann sich vorstellen, daß im Beginn der 
entzündlichen Labyrinthhyperämie derselbe pathophysiologische 
Gefäßspannungszustand herrscht, wie er im Beginn der Kalt- 

17" 
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spülung von uns als physiologisches Resultat angenommen wurde, 
wodurch der homolaterale Nystagmus resultiert. Tritt dann sekun- 
där der Lymphabfluß ein, dann beobachten wir den uns wohlver- 
trauten Spontannystagmus zur entgegengesetzten Seite, gerade wie 
nach Kaltspülung. ` 

Vielleicht kann man als einen Beweis für die Richtungs- 
losigkeit des spontanen zentralen Nystagmus die Tatsache der 
vertikalen Richtung des zentralen Nystagmus auffassen. Der 
zentrale Nystagmus schlägt anscheinend in der Diagonale zwischen 
den beiden seitlichen — horizontalen und rotatorischen — 
Nystagmusrichtungen, nach dem Prinzip des Parallelogramms 
der Kräfte. Rein horizontaler Nystagmus nach links und rechts 
würde eine gegenseitige Kräfteauslöschung, aber keine Kraft- 
diagonale ergeben. Der Nystagmus sämtlicher Bogengänge einer 
Seite aber ist rotatorisch,, eigentlich seinerseits eine Kraftdiagonale 
zwischen Horizontal- und Vertikalrichtung dieser einen Seite, 
also ein Schrägnystagmus. Die Kraftdiagonale der Schräg- 
nystagmen beider Seiten würde zur zentralen vertikalen Richtung 
führen. 

Die theoretische Vermutung, daß der vertikale Nystagmus 
als eine Resultante kombinierter Nystagmen aufgefaßt werden 
könne, fand sich im folgenden Falle deutlich bestätigt: Nach rechts- 
seitiger Labyrintheitereng und Labyrinthoperation bestanden 
noch Reste von rotatorischem Spontannystagmus nach links in 
Augenendstellung links. Ein rechtsseitiges Erysipel brachte rota- 
torischen Spontannystagmus nach rechts in Bulbusendstellung 
rechts. In rechter Zwischenstellung zeigte sich nun ein deutlicher 
vertikaler Nystagmus, der in Mittelstellung schon wieder nach links 
umschlug. 

Zum Studium all dieser feinen Nystagmusreaktionen scheinen 
sich nur leicht dosierbare Reizwerte zu eignen, wie wir sie in den 
kalorischen Schwach- und Minimalreizen kennen gelernt haben, 
wie sie bis zu einem gewissen Grade uns auch in der digitalen 
Dauerkompression zur Verfügung stehen. Weniger geeignet für 
unsere Untersuchungen ist die Drehungsreizung. Die Dosierung 
bei der Drehung ist recht schwierig, selbst wenn man mit einer 
halben Drehung beginnt und bei jeder folgenden Untersuchung 
immer nur eine halbe Drehung zulegt. Schon der Charakter der 
Nystagmusanfangszuckungen ist bei Drehung und Kalorisierung 
verschieden. Ist zwar der Anfangsnystagmus auch bei Drehung 
Intermittierend, so sind doch die ersten nachweisbaren Einzel- 
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schläge gewöhnlich schon kräftiger und größer als bei der kalo- 
rischen Probe. Die langsame Komponente wird sich bei Drehung 
nur sehr schwer isoliert nachweisen lassen, das Stadium der sub- 
tonischen Sensibilisierung. aber entzieht sich vollends dem Nach- 
weise bei der Drehprobe. 

Gewöhnlich ist die Reaktion durch den stoßartigen Reiz der 
Drehung leichter auslösbar als durch den anschwellenden Druck 
der Kalorisierung. Bei schwacher kalorischer Reaktion finden wir 
oft noch prompte Reaktion durch Drehung. Doch kann man auch, 
ohne immer pathologische Zustände zugrunde legen zu müssen, 
wie in der Mehrzahl der bisher spärlichen Publikationen, bisweilen 
bessere kalorische als Drehungserregbarkeit feststellen. Das 
Labyrinth des einen reagiert scheinbar mehr auf Stoß, das des 
andern mehr auf einen gleichmäßig anwachsenden Druck. Man 
muß dabei wohl folgendes bedenken. Die Reizkurve des Drehungs- 
stoßes ist steil, kann aber niedrig bleiben, die Reizkurve des 
 kalorisch ausgeübten Druckes oder Zuges ist schräger, aber kann ` 
höher als die des Drehungsreizes werden. Das dürfte mit den 
eigenartigen Summationsverhältnissen zusammenhängen, die bei 
Kalorisierung andere wie bei Drehung zu sein scheinen. Bei 
Drehung — ohne Beschleunigung — treten zu dem ersten mecha- 
nischen Hauptreiz, dem Stoß, relativ schwächer wirkende, nicht 
zunehmende Summationsreize, aber derart, daß nach einer be- 
stimmten Anzahl von Drehungen die ersten Reizwirkungen schon 
nachlassen. So kommt die Reizszummation bald in ein Stadium, 
in dem die neu hinzutretenden Reizeinheiten den bereits ein- 
tretenden Reizausfall nicht mehr ausgleichen oder höchstens 
gerade noch in Kompensation halten. Anders beider Kalorisierung, 
bei der, offenbar infolge der nicht mechanisch bedingten, sondern 
physiologischen Auswertung des peripheren Reizes — Gefäß- 
reaktion, Lymphfluß — die Reizsummation bis zu einem erst 
langsam eintretenden Höhepunkt allmählich akkumulierend zu- 
nimmt. Es mag nun individuell verschieden sein, ob ein Labyrinth 
mehr auf steile, aber vielleicht nicht immer hohe Reizkurven 
oder mehr auf sanfter ansteigende, aber schließlich eine größere 
Höhe erreichende Reizkurven reagiert. (8. hierzu Fig. 2.) _ 

Nur die langsamer anschwellende kalorische Einschleich- 
methode gestattet es uns, die tonischen Anfangszuckungen von 
den rhythmischen Tonuszuckungen sicher zu unterscheiden. Ist 
der Typus der Anfangszuckungen immer noch von dem über- 
wortigen peripheren Labyrinthreiz maßgebend beeinflußt, so 
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können wir in den rhythmischen Zuckungen schon eine beginnende 
Überwertigkeit des Blicktonuszentrums vermuten. Die Trennung 
beider Arten gelingt uns also nur. durch Abfa ngen der An- 


Fig. 2. 


I. Kalorische Reizkurve bei mäßigen kalorischen Reizen, 
U. Kalorische Reizkurve (punktiert ) bei besonders niedrigenTemperat uren. 
III. Kalorischer Schwachreiz, der nicht die Zone (d) der rhyihmischen 
Tonuszuckungen erreicht. 
a) Reiznullzone. 
b) Langsame Komponente. 
c) Zone der Anfangszuckungen. 
d) Breite Zone der rhythmischen Tonuszuckungen. 
e) Zone der hypertonischen Sensibilisierung. 
f) Nachzuckungen (Typus der Anfangszucküngen), 


1V. Reizkurve durch Drehung. Darstellung für den im Text erwähnten Fall 

der besseren kalorischen als Drehungserregbarkeit. Die Reizkurve 
bleibt, obwohl steil, niedriger als die kalorische Reizkurve. 

d!) Schmale Zone der rhythmischen Tonuszuckungen durch Drehung. 


fangszucekungen. Dazu scheint nicht das Parvum percepti- 
bile kleiner Drehungsreize und der bisherigen Massenspülung zu 
genügen, sondern das Minimum perceptibile unserer kalorischen 
Einschleick probe erforderlich zu sein. Daß bei der alten Spül- 
methode der Nystagmusanfang ganz anders sich abspielt als bei der 
Einschleichprobe, kann man sich vielleicht folgendermaßen er- 
klären: Bei der alten Spülmethode hat offenbar schon während 
des Ausbalancierens der beiden labyrinthären Antagonismen eine 
zentrale Sensibilisierung durch Leitungsreizung stattgefunden, 
bis sich der definitive labyrinthäre Reiz als überwertig durch- 
setzt und sich nunmehr. auf die Seneib Herr aufpfropft. 
(Siehe hierzu Fig. 3.) 

“ Wir sehen also bei Anwendung ein und derselben Reizart, 
der Kalorisierung, daß die Reizwirkung sich verschieden ab- 
spielen kann. Noch größer dürfte der Unterschied in der Reiz- 
wirkung der verschiedenen Vestibularreize anzunehmen sein. 
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Offenbar müssen wir zwischen Reizen unterscheiden, die, 
akut und stark, unmittelbarer den Vestibularapparat treffen, und 
solchen, die erst mittelbar dar Vestibularorgan erreichen. Zu der 
ersten Gruppe werden wir den Drehungsreiz zu zählen haben, 


Vasodilatation der Labyrinthgefäße durch 
Kaltspülung (primär). 


Zug durch Lymphabfluß (sekundär). 


Druck durch Lymphzufluß (sekundär). 


Vasokonstrietion der Labyrinthgefäße 
durch Heißspülung (primär). 


Tonische Gefäßreaktion infolge vasomoto- 
rischer Disposition (Erkrankung) oder 
zu starker Spülung. 


Lymphflußreakt ion. 


Verzögerung der Wirkung durch Interferenz: „Dämpfung” (schraffiert). 
Fig. 3. 


Kurven zur Erläuterung der beiden antagonistischen Momente: 
a) und b) normal, c) pathologischer Zustand bzw. experimentelle Überreizung. 


ferner die Kompression im Sinne des Fistelsymptoms, dann wohl 
aber auch die Abkühlung oder Erwärmung der freiliegenden 
Promonterialwand. Beim Drebungsreiz und bei der Anstellung 
des Fistelsymptoms ist die Überwertigkeit des rein mechanischen 
Reizeffekts scheinbar so hochgradig, daß demgegenüber korri- 
gierende Lymphströmungen als zu schwach versagen, vielleicht 
auch auf die relative Kürze des Reizes nicht schnell genug ant- 
worten. Zu den unmittelbaren Reizen gehören wohl aber auch die 
Temperatureinwirkungen auf die freiliegende Promonterialwand. 
Der intensive unmittelbare Temperaturreiz ist scheinbar über- 
wertig gegenüber etwaigen korrigierenden Lymphströmur.gen. Die 
durch Kaltspülung des Promontoriums bewirkte Vasokonstriktion 
scheint als überwertiger Reiz definitiv zu bleiben. Die dadurch 
bewirkte Zugwirkung bringt also hier- primär denselben Erfolg 
hervor, wie bei der Kaltspülung des erhaltenen Trommelfells 
der von uns suppenierte, nach örtlicher Anämie der Spülstelle 
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mit konsekutiver Hyperämie der Labyrinthgefäße nunmehr ein- 
setzende, den definitiven Reiz darstellende Lymphabfluß. Ät.nliche 
Vorgänge werden wir im Labyrinth vermuten dürfen bei der be- 
ginnenden Labyrinthentzündung, bei der das erste Stadium der 
Labyrinthhyperämie schwächer sich äußern cürfte, während die 
sekundäre Lymphabflußkorrektion den endgültigen, den über- 
wertigen Reiz setzt. Der überwertige Reiz bleibt deponiert und 
zwar offenbar zentral deponiert, nachdem der periphere Reiz 
schon längst abgeklungen ist. 

Die zentrale Deponierung der ursprünglich labyrintbär er- 
zeugten Reize scheint überhaupt eine erhebliche Rolle zu spielen. 
Es ist hier nicht nur an die Dauerreizzustände im Gebiete des 
Vestibularapparates zu denken, z. B. bei der Meniereschen Krank- 
heit, sondern vielleicht auch im Gebiete des Cochlearapparates. 

Bei zwei peripher labyrinthär entgegengesetzt wirkenden 
Reizen wird man sich daher wohl immer die Frage vorlegen müssen, 
welcher der beiden gleichzeitig oder hintereinander wirkenden 
Reize überwertig ist. Die Richtungsbeeinflussung geht von 
dem überwertigen Reize aus. Ist bei zwei hintereinander folgenden 
Reizen der eine Reiz überwertig, so wird der zweite nur in neutral 
additivem Sinne wirken. Im allgemeinen scheint die Kalorisierung 
stärker als die mit mäßigem Druck ausgeübte Digitalkompression 
zu wirken. Daher scheint nach Spülurg die Digitalkompression 
neutral additiv zu wirken, nach Dauerkompression hingegen die 
Spülung in spezifischem Richtungssinne, eventuell unter Aus- 
nutzung der durch die Kompression eingeleiteten Sensibilisierung. 
Neutrale Addition und spezifische Richtungsbeeinflussung können 
in einem und demselben Experimente neben- bzw. nacheinander 
zur Geltung kommen. Spült man z. B. erst rechts, dann links mit 
kalorischen Minimalkaltreizen, so kann die linksseitige Spülung 
zunächst einen für die Intensität des Reizes auffallend deutlichen 
Nystagmus nach links auslösen, worin wir ein Additionsphänomen 
zu erblicken haben, das dann erst von dem typischen Nystagmus 
— nach rechts — in richtungsspezifischem Sinne der letzten 
Spülung abgelöst wird. Hier handelt es sich eben um beiderseits 
gleiche oder zu wenig differente Reize, bei denen das Moment der 
Überwertigkeit nicht in Betracht kemmt oder zu klein ist, um 
deutlich wirken zu können. 

Der Begriff der Überwertigkeit wird uns- aber nicht allein 
bei zwei aufeinander folgenden Reizen zu beschäftigen haben. 
Wenn wir uns die Erklärung für das Zustandekommen des experi- 
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mentellen kalorischen Nystagmus zu eigen machen, wonach zwei 
Reizkomponenten — Labyrinthgefäßspannung und Lymphfluß — 
an dem Zustandekommen des kalorischen Nystagmus beteiligt 
sind, so ist für die Richtung des Nystagmus ausschlaggebend, 
welche Komponente überwertig ist. Gemeinhin dürfte es die im 
Überschuß arbeitende Lymphkomponente sein; doch sahen wir, 
daß unter bestimmten Umständen das Labyrinth auch schon auf 
den Gefäßreiz anspricht, um dann allerdings meistens von dem 
Lymphflußreiz abgelöst zu werden. Wir sprachen von dem Aus- 
balancieren zweier antagonistischer Kräfte, wie an einer feinen 
physikalischen Wage. Ähnlich wie an einer solchen die Feinheiten 
der Empfindlichkeit des Instruments wenig oder gar nicht zur 
Geltung kommen werden, wenn zu grobe Reize einwirken, wenn 
an das Instrument zu massige Forderungen gestellt werden, ähnlich 
können wir uns vorstellen, daß der sensible Vestibularapparat 
auf zu starke Reize schlechter reagiert als auf fein dosierte, seiner 
Leistungsfähigkeit angepaßte Reize. Fälle von Untererregbarkeit, 
bei denen auf Miassenspülungen.von etwa 200—250 cem 27 gradigen 
Wassers kaum Reaktionen auslösbar waren, die auf unsere 
schwachen Reize viel leichter auftraten, legen den Gedanken nahe, 
daß durch zu starke Reize zunächst eine Dämpfung der 
Erregbarkeit oder besser des Erregungssystems ein- 
treten kann. 

Was können wir uns unter der Dämpfung vorstellen? Nichts 
anderes wie ein Sich-die-Wage-Halten der beiden mehrfach er- 
wähnten antagonistischen Kräfte. Man wird wohl annehmen 
dürfen, daß nach einer gewissen Spüldauer der Massenspülung 
die Gefäßreaktion des Labyrinths nachläßt und dann die sekundäre 
Lymphströmung, befreit von ihrer antagonistischen Kraft, um 
so ungehinderter sich äußern kann, während bei unseren Schwach- 
reizen die Gefäßreaktion relativ schnell nachlassen dürfte und da- 
durch die reaktive Lymphströmung zunehmend freier und stärker 
wirken kann. (Vgl. Fig. 3.) 

Es wäre nicht ausgeschlossen, daß gerade bei vasomoto- 
rischen Reizzuständen des Labyrinthsein auf- 
fallender Unterschied in der Reaktion auf schwache und Massen- 
reize eintritt, indem vielleicht infolge vasomotorischer Über- 
erregbarkeit der Nachlaß des Gefäßtonus bei stärkeren Reizen 
besonders lange auf sich warten läßt. In kleinem Maßstabe wird 
ja diese Dämpfung auch bei.unseren schwachen Spülungen gelten. 
Auch bier findet ja ein Ausbalancieren statt, nach beendeter 
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Spülung bis zum Nystagmusbeginn, hier tritt also eir.e Reaktior.s- 
zeit in Erscheinung, die vielleicht um so größer sein wird, je ener- 
gischer, unter Umständen je krampfhafter die Gefäßreaktion ein- 
setzt. Vielleicht könnte man also auch schon aus der Dauer der 
Reaktionszeit einen Rückschluß auf die vaeomotorische Disposition 
ces Labyrinths ziehen. Andererseits wäre hier darauf zu aclıten, 
ob nicht bei energischerer Gefäßreaktion diese als überwertiger 
Reis einen pseudoparadoxen Nystagmus verursacht, d. h. bei 
Kaltspülung bomolateral, hei Heißspülung heterolateral. 

Diesen Überlegungen haben wir Beobachtungen anzuschließen, 
die man gelegentlich bei kalorischen Schwachreizen anstellen kann. 
Eine eben prompt abgelaufene Reaktion versagt bei der kurz darauf 
vorgenommenen Wiederholung: das noch nicht zur Rute gekom- 
mene — vielleicht in Gegenreaktion befindliche? — Gefäßsystem 
scheint auf die schwachen Reize nicht mehr anzusprechen. 

Indem Symptom der Dämpfung hätten wir also 
ein peripheres, labyrinthäres Symptom zu erblicken, während wir 
bei der Summation der Reize mehr an zentrale Vorgänge zu denken 
haben. | 
Nach dem regen Spiele, das den Nystagmusvorgängen im 
Labyrinth voranzugehen scheint, klingt die Frage fast paradox: 
Gibt es denn einen rein labyrinthären Nystagmus? Offenbar nicl.t ! 
Schon mit Beginn der Reizung der Augenmuskelkerne — und 
das dürfte bereits bei der largsamen Komponente der Fall sein! 
— spielt die Erregbarkeit und Erregung der okularen Zentren 
eine unabschätzbare Rolle! Läßt es sich doch beobachten, daß 
man bei schwacher Reizung — z. B. linke Kaltspülung — noch 
keinen Nystagmus nach rechts bekommt, wohl aber, wenn man 
vorübergehend das Auge in Endstellung links bringen läßt, 
wodurch man wahrscheinlich in ähnlicher Weise, wie mit unseren 
geschilderten vestibulären sensorischen Reizen, eine moto- 
rische zentrale Sensibilisierung setzen kann. 
Re in labyrinthär, frei von okularer Mitwirkung, ist 
scheinbar nur das nystagmusfreie - Vorstadium de Ny- 
stagmus, das Stadium der hypotonischen Sensi- 
bilisierung, | | 

. Unsere Bezeichnung der Nystagmusrichtung ist ja bekanntlich 
auch eine okulare und keine vestibulare. Das kommt daher, daß 
die Beobachtung des vestibulären Anteils, die langsame Kompo- 
nente, bei den bisherigen Untersuchungsmethoden auf Schwierig- 
keiten stieß. Sollten unsere schwachen Reizmethoden sich ein- 
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bürgern und damit die Möglichkeit gewähren, den vestibulären 
Nystagmusanteil besser zu erfassen, leichter zur Beobachtung zu 
bringen, so ließe sich die Frage erörtern, den vestibulären Nystag- 
mus bzw. den labyrinthogenen Nystagmus — denn es gibt ja keinen 
rein vestibulären — nach der langsamen, den ophthalmogeren 
Nystagmus nach der echnellen Komponente zu benennen. Dann 
würde sich auch der Gegensatz zwischen labyrinthogener Nystag- 
mus- und Fall- bzw. Zeigeabweichungsrichtung von selbst beheben. 

Nachdem in mannigfacher Hinsicht unsere auf physiologischen 
Reaktionsvorgängen fußende Theorie der Entstehung des kalo- 
rischen Nystagmus eine einheitliche Erklärung von scheinbar 
widerspruchsvollen Tatsachen zugelassen hat, dürfte es am Platze 
sein, eine Vergleichung der die Tatsachen in ansprechender Weise 
erklärenden physikalischen Kältefortleitungstheorie Bärdnys mit 
unserer physiologischen Reaktionstheorie vorzünehmen. Es liegt 
im Wesen der Theorie, sich niemals über das Hypothetische erheben 
zu können. Das Für und Wider einer Theorie ist begrünaet einmal 
in der Ungezwungenheit der Anwendung der Theorie auf die Einzel- 
fälle, zweitens in ihrem heuristischen Wert, drittens in der Wahr- 
scheinlichkeit der einer Theorie zugrunde gelegten Hülfsvorgänge. 
Bei (dem berechtigten außergewöhnlichen Erfolg, den die Bäräny- 
sche Theorie in den erwähnten ersten zwei Gesichtspunkten ge- 
funden hat, möchte ich davon absehen, zugunsten unserer Theorie 
Stellung zu nehmen, sondern das endgültige Urteil denen über- 
Jassen, die sich die Mühe nehmen wollen, sich kritisch mit unseren 
Darlegungen zu befassen. Nur einige Bedenken, welche gegen den 
dritten Punkt zu sprechen scheinen, möchte ich erwähnen. 

Bei kalorischer Spülung soll nach der bisherigen Theorie 
Bäränys eine Abkühlung oder Erwärmung der Lympbhe stattfinden 
und dadurch eine allmähliche Zirkulation oder ein einer Zirkulation 
ähnlicher Zustand eintreten. Vielleicht ließe sich im Tierversuch 
durch elektrothermische Messungen feststellen, ob überhaupt auf 
dem Wege der Gehörgangsspülung eine Abkühlung oder ervaring 
der Labyrinthlympbe möglich ist. 

Wie liegen nun die Verhältnisse, wenn man ein Gefäß von 
37 Grad durch Zuführung einer Temperatur von z. B. 27 Grad 
unter gleichbleibender Geschwindigkeit der Kältezufuhr abkühlt ? 
Die Lagerung der Moleküle sollte eigentlich zu Anfang, wo der 
Temperaturunterschied am stärksten ist, sich auch am intensivsten 
äußern und allmählich nachlassen. Bei kalorischer Spülung kann 
man aber gerade eine allmähliche Zunahme beobachten ! Diese 
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Zunahme des Reizeffekts tritt erst langsam ein — im wesentlichen 
in der Reizzone der Anfangszuckungen — dann aber schneller 
in der Zone der rhythmischen Tonuszuckungen. 

Ferner: Bei Übergang aus der Brüningschen Optimum- 
in die Pessimumstellung und umgekehrt kann man den Nystagmus 
mehrfach auslöschen und wiedererzeugen (wenn auch nicht in 
allen Fällen), ja durch Drehung des Kopfes um die Horizontal- 
achse bis zu 180 Grad den Nystagmus zuweilen geradezu umkehren. 
Es erscheint nicht ohne weiteres plausibel, daß in einem Raume 
mit so starken Reibungswiderständen überhaupt ein zirkulations- 
ähnlicher Zustand, geschweige denn bei mehrfachen Kopfver- 
schiebungen, fast unverändert anhalten soll. Warum erlischt denn 
der Reizerfolg der ‚Zirkulation‘ so schnell nach der einen starken, 
wie wir vermutet haben, wirklich mechanischen Reiz ausübenden 
Drehung oder einer mechanischen Kompression ? 

Folgende Erwägungen geben weiterhin zu denken: Wenn die 
verschiedene Nystagmusrichtung bei Warm- und Kaltspülung 
durch entgegengesetzte Zirkulationsrichtungen käme, so müßte 
bei Spülung mit gleichen Reizschwellenmengen von z. B. 47. und 
27 Grad ein Unterschied in der Reaktionszeit deutlich zu ver- 
langen sein, dadurch begründet, daß kalt oder warm, je nachdem 
man sich die Zirkulationsrichtung für kalt oder warm im Sinne der 
starken oder schwachen Reizwirkung vorstellt, einen durchaus 
differenten Reiz verursachen müßte, bei Zugrundelegung gleicher 
thermischer Reizmengen (gleiche Differenz gegen die Blut- 
temperatur) und gleicher Spülungseinheiten. Nach anderer und 
eigenen Beobachtungen sind die Zahlen nicht konstant, keinesfalls 
in dem Sinne, daß bei normalen Obren warm ocer kalt als Reiz- 
faktor deutlich prävaliertt. Durchschnittlich scheinen sich für 
warm oder kalt ziemlich gleiche Werte zu ergeben. Ja, beinormalen 
Verhältnissen sah ich bisweilen das eine Ohr auf warm, das andere 
auf kalt besser reagieren. Das hängt wohl eben von der Stärke 
der primären Gefäß- und sekundären Lymphströmungsreaktion 
ab, auch .vielleicht von der Dauer der primären Gefäßreaktion, 
nach deren Abschwellen der relative Wert der sekundären Lymph- 
strömungsreaktion um so größer wird. Hier kann man also die 
Zwischenschaltung von physiologischen, nicht physikalischen Fak- 
toren annehmen, was die Inkonstanz der Zahlenwerte um. so 
erklärlicher erscheinen läßt. 

Wie könnte man sich .nun die kaloriedie Wirkung einheitlich 
vorstellen, so daß man 
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l. die allmähliche Zunahme der kalorischen Reiz- 
wirkung versteht, 


2. die Beeinflussung durch Optimum- und Pessimumstellung, 


3. die inkonstante, relativ gleiche Reaktion auf Wärme- und 
Kältereiz. - 

Kälte oder Wärme scheinen zu einer Druck- oder Saug- 
wirkur.g im Labyrüth zu führen. 4 

Wenn die Lymphe wirklich von der Wärmeleitung getroffen, also 
direkt abgekühlt oder erwärmt würde, dann müßten die Werte für Warm- 
und Kaltreizung noch aus einem anderen wie dem oben angeführten Grunde 
ganz different sein. Denn in Brüningscher Optimumstellung soll doch der 
kalorische Reiz den oberen Teil des -Gefäßes — des horizontalen Bogen- 
ganges — treffen. Eine Erwärmung eines Gefäßes geht aber von oben her 
nur ganz langsam und schwer von statten, im Gegensatz zur Abkühlung. 
Wenn der Temperaturausgleich im Gesamtgefäß nicht als das Ergevnis 
der Temperatureinwirkung angesehen, sondern die Entstehung des Zirku- 
lationsreizes an der der Temperaturzuführung exponiertesten Stelle ange- 
nommen wird, derart, daß der Temperaturunterschied zwischen der expo- 
niertesten Stelle und der Nachbarschaft jeweils einen neuen molekularen 
Bewegungsimpuls setzt, so müßte die Hitzewirkung nach oben, die Kälte- 
wirkung nach unten sich geltend machen, in Brüningscher Opt imumstellung 
also, wie das auch angenommen zu werden scheint ( Bondy), die Hitzewirkun g 
nach dem oberen, die Kältewirkung nach dem hortzontalen Bogengang sich 
erstrecken. Gestattet die anatomische Lage uns auch, bei Kaltspülung eine 
bevorzugte Reizung des horizontalen Bogengangs, bei Heißspülung eine 
bevorzugte des oberen Bogenganges anzunehmen, so spricht gegen die 
Annahme der Gesichtspunkt, daß die Art des Nystagmus bei Kalt- und 
Heißspülung keine deutlich verschiedene ist, einmal im Sinne eines rein 
horizontalen, das andere Mal mehr im Sinne eines rotatorischen oder verti- 
kalen Nystagmus. 


Der durch Erwärmung oder Abkühlung ausgeübte 
Druck oder Zug im Labyrinth wirkt wohl da am stärksten, wo 
die Druckhöhe — Flüssigkeitssäule — am höchsten ist, also durch 
den engen Kanalteil hindurch, während auf dem anderen Wege 
vom Vestibulum aus die Flüssigkeitssä ule niedrig ist, weil sie scl.on 
kurz nach dem Übergang in das weite Kanalende das Sinres- 
endorgan trifft. Also bei Heißspülung mit primärer ober- 
flächlicber Hyperämie, tiefer reaktiver Anämie und sekundärem 
Lymphzufluß entsteht durch letzteren eine Druckwirkung. 
Das mecha'nis che Moment der Druckwirkung kennen 
wir vom Fistelsymptom. Bei Heißspülung wie 
bei Fistelsymptom rechts erhalten wir einen Ny- 
stagmus nach rechts. Bei Kaltspülung gelten die um- 
gekehrten Verhältnisse, Saugwirkung durch reaktiven Lymph- 
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abfluß, ebenso wie bei Aspiration im Gehörgang zwecks Anstellung 
des Fistelsymptoms. 


Ein so fein auf Druck und Zug reagierendes Organ wie der 
Vestibularapparat sollte aber vorzugsweise geeignet 
sein, auch de Empfindung natürlicher Druck- 
schwankungen zu vermitteln, Druckschwankungen der 
Höhenlage, des Klimas, vielleicht auch bestimmte plötzliche, mit 
Schwindel einhergehende Schwankungen des Blutdrucks. 


Neben der sub a) genannten Druck- und Saugwirkung ist 

b) eine spontane Zugwirkung der Cupula an den Cristahaaren 
nicht von der Hand zu weisen.. Die Zugwirkung ist aber allein 
wahrscheinlich nicht kräftig genug, sondern erst wirksam, wenn 
entweder Faktor a) unterstützend hinzutritt oder 


c) ein erhöhter Tonus (im Stadium der rhythmischen Tonus- 
zuckungen oder der tonischen Hypersensibilisierung — Spontan- 
nystagmus). ý | 

Die Gristahaare scheinen um so prompter zu reagieren, je 
näher der Senkrechten die experimentelle Zugwirkung auf die 
Haare stattfindet; um so schwächer, je mehr die Zugwirkung 
mit den Haaren einer? spitzen Winkel bildet. Als spontane Zug- 
wirkung kommt wohl die Eigenschwere der Cupula in Betracht, 
velche den experimentellen Druck oder Zug bald unterstützen, 
bald abschwächen dürfte. Eine Unterstützung durch die Eigen- 
schwere kann man im optimal gestellten horizontalen Bogengang 
bei Zugwirkung, also nach Kaltspülung, annehmen. Die Gegen- 
wirkung bei Heißspülung dürfte nur wenig ins Gewicht fallen 
gegenüber dem Umstand, daß in der Optimumstellung die günstige 
senkrechte Kraftwinkelwirkung in Betracht kommt. In Brüning- 
scher Optimumstellung liegt offenbar die der Vertikalen nächst- 
liegende Zugwirkung. In Pessimumstellung liegt die offenbar 
unwirksame Zugrichtung in der Längsrichtung der Cristahaare. 
Daß bei Neigung des Kopfes um 180 Grad nach vorne eine genau 
entgegengesetzte Zugwirkung wie in der Grundstellung statthat, 
trifft wohl nur dann zu, wenn der Eigenzug schwerer ist ale der 
experimentell erzeugte. Wie wir schon erwähnten, wird die Stärke 
des Eigenzuges hinter den experimentell erzeugten Druckfaktoren 
zurücktreten. Dann wäre aber eine Umkehrung des Nystagmus 
bei der zuletzt bezeichneten Vorwärtssenkung des Kopfes nicbt zu 
verstehen. In der Tat gelingt es nur in einem Bruchteil der Fälle, 
jene Umkehrung des Nystagmus hervorzurufen. Tritt sie aber ein, 
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so kann man vermuten, daß der experimentelle Druck selbst nicht 
mehr wirkt, sondern der Nystagmus nur noch als der Ausdruck 
eines zentralen Tonus nachschwingt, der, wie beim Spontan- 
nystagmus,durch akzidentelle Reiz. hinsichtlich der Richtung sich 
beeinflussen läßt. 

Nach unserer Hypothese wirkt also als gleichbleibendes 
Moment — nach der Zirkulationstbeorie ändert sich das Moment 
der Wärmewirkung durch Kopfstellungsäönderung! — der durch 
Wärmewirkung reaktiv erzeugte Druck bzw. Zug oder ein zentraler 
Tonus als Restzustand des experimentellen Nystagmus, wäbrend 
die verschiedene Richtungswirkung unmittelbar durch die Kopf- 
stellung und den dadurch ausgelösten verschiedenen Zug der 
Cupula erklärt werden kann. 

Druck bzw. Zug ist offenbar als einheitlicher 
reizverursachender Faktor aufzufassen, stoßartig 
bei dem „adäquaten‘‘ Reiz der Drehung, stärker noch bei mecha- 
nischer Kompression bzw. Aspiration anläßlich der Prüfung des 
Fistelsymptoms, allmählicher bei Wärme- bzw. Kältewirkung; 
endlich kommt spontane Zugwirkung in Frage durch die Schwere 
der Cupula bei geeigneten Kopfstellungen in Fällen gesteigerter 
Reagierfäbigkeit (hypertonische Sensibilisierung, Spontannystag- 
mus, Restzustände des experimentellen Nystagmus). 

Noch ein Wort zum Begriff des adäquaten Reizes. Wir 
- sprachen die Vermutung aus, daß wir in dem statischen Organ 
ein vorzugsweise auf Drucksch wankungen reagierendes Organ zu 
erblicken hätten. Unter dieser Voraussetzung müßten wir Druck- 
schwankungen als den adäquaten Reiz betrachten, welche, vom 
teleologischen Gesichtspunkte aus, immerhin mehr in * Frage 
kommen dürfen und mehr praktische Bedeutung beanspruchen 
können als der Drehreiz, auf dessen nur unter besonderen Be- 
dingungen auftretende Reize ein Organ allein kaum eingerichtet 
sein dürfte. 

Pathologie. 


Wenn wir uns der Pathologie des vestibulären Nystagmus zu- 
wenden, so steht ein schon bei unseren physiologischen Betrach- 
tungen häufig gestreiftes Symptom im Vordergrunde des Interesses, 
der Spontannystagmus. Entsprechend der Entstehung 
des kalorischen Nystagmus versuchten wir bereits, den Spontan- 
nystagmus auf unserer einheitlichen puiyeioiogigchen Grundlage 
zu erklären. 
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Wir müssen bedenken, daß die zum Spontannystagmus 
führenden entzündlichen Veränderungen des Labyrinths in ihrer 
Intensität gewöhnlich an unsere experimentellen Reize kaum 
heranreichen werden, die selbst in dem von uns angewandten 
kalorischen Minimalreiz und der Digitalkompression den natür- 
lichen entzündlichen Reizen gegenüber noch relativ grob sein 
dürften. Bemerkenswert ist es, daß gerade bei Anwendung 
schwacher experimenteller Reize der Nystagmus zuweilen auf- 
fallend lange anhält. Man gewinnt den Eindruck, daß gerade durch 
die Schwachreize das Zentrum, als Depotstelle der labyrinthären 
Reize, besonders getroffen wird, vielleicht durch Überwiegen der 
Leitungsreizung, wie wir das schon angedeutet haben. Daher wird 
die Tatsache eines über Tage bis Wochen bestehenden Spontan- 
nystagmus auf Grund entzündlicher Labyrinthvorgänge in ihrer 
Übereinstimmung mit unseren experimentellen Erfahrungen nicht 
gerade verwunderlich erscheinen. Kann man sich so eine gewisse 
Vorstellung bilden über die Ursache derlangen Dauer 
des Spontannystagmus, so erscheint es schon schwerer, 
sich vonder EntstehungderRichtungdeSpontan- 
nystagmus ein Bild zu machen. Aber, wie schon erwähnt, 
fügt sich die Erklärung der Richtung des Spontannystagmus 
zwanglos in unsere reaktive Labyrinththeorie ein. Im Beginn der 
Entzündung entsteht wahrscheinlich Labyrinthhyperämie wie nach 
Kaltspülung. Der Labyrinthhyperämie folgt in der Regel reaktiver 
Lymphabfluß. In diesem Reaktionsstadium des Labyrinths be- 
obachten wir den entzündlichen Spontannystagmus zur gesunden 
Seite. Tritt aber die Lymphreaktion unvollkommen oder unter Um- 
ständen bei schwacher Hyperämie sogering ein, daß die Hyperämie 
überwertig bleibt, so kann es eben gelegentlich auch zu einem ent- 
zündlichen Spontannystagmus nach der kranken Seite kommen. 
Anders zu bewerten ist der Spontannystagmus, der bei fort- 
schreitender Labyrintherkrankung außer zur kranken auch zur 
gesunden Seite schlägt; hier spielt wohl wieder das Moment der 
hypertonischen Sensibilisierung hinein, die Überwertigkeit des 
zentralen Tonus, die schließlich gänzliche Loslösung von den 
richtunggebenden labyrinthären Faktoren. 

Neben dem ausgesprochenen Nystagmus haben wir den Zu- 
stand der Nystagmusbereitschaft®) kenr.en gelernt, der entweder 
als ein Vorstadium oder als ein Nachstadium des aktiven Nystag- 
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mus aufzufassen ist, nicht aber mit dem Zustande identisch sein 
dürfte, den man gern als Übererregbarkeit des Labyrinths auffaßt. 

Als Vorstadium des Nystagmus müssen wir diejenigen Fälle 
von Nystagmusbereitschaft betrachten, in denen noch kein 
aktiver Nystagmus zu beobachten ist, in denen er aber erfabrungs- 
gemäß oft in die Erscheinung tritt. Ich denke an Fälle von akuter 
Mittelohrentzündung, in denen kein Spontannystagmus vorhanden 
war, wohl aber auf Digitalkompression oder.durch kalorische 
Minimalreize sich die Nystsgmusbereitschaft nachweisen ließ, 
teils nach der kranken, teils nach der gesunden Seite. Ich denke 
an Fälle, in denen zu Beginn der Erkrankung — sekundäre Lues — 
Nystagmustereitschaft zu finden war, die nach einigen Wochen 
einem aktiven Nystagmus Platz gemacht hatte. 


Im Nachstadium beobachten wir Nystagmusbereitschaft, 
wenn sich an aktiven Nystagmus die Nystagmusbereitschaft an- 
schließt; so noch iange Zeit nach Labyrinthreizungen, so auch im 
Anschluß an den abgeklungenen experimentellen Nystagmus. 


Den Begriff der Nystagmusbereitschaft möchten wir aber 
nicht mit dem Begriff der labyrinthären Übererregbarkeit identi- 
fizieren. So unsicher vielleicht überhaupt das Bestehen einer 
labyrinthären oder mindestens vorwiegend labyrinthären 
Übererregbarkeit sein dürfte, so sehr scheint das Bild der 
Nystagmusbereitschaft au zentrale Ur- 
sachen hinzuweisen. 


1. Die Nystagmusbereitschaft kann eine ausgesprochen 
zentrale sein, okne labyrinthäre Betonung. Durch Dauerkompres- 
sion eines der beiden Ohren oder durch gleichzeitige Kompression 
beider Ohren tritt ein gewöhnlich nach beiden Richtungen ziemlich 
gleichmäßiger Nystagmus auf. 

Durch Spülung ist dieser schwerer zu aktivieren, weil es ge- 
wöhnlich mißlingt, hierbei mit dem kalorischen Reize in der 
neutralen Zone zu bleiben; es resultiert leicht ein einseitiger 
Nystagmus, z. B. nach rechts durch Kaltspülung links. 

2. Die Nystagmusbereitschaft zur kranken Seite ist oft in 
gleicher Weise durch Kompression des gesunden oder kranken 
Ohres nachweisbar; dieser offenbar neutrale Reiz bewirkt einen 
Nystagmus zur kranken Seite. 

Durch Kaltminimalreizung des kranken Ohres tritt die 
Nystagmusbereitschaft gleichfalls oft in die Erscheinung, wenn 
man nur hinreichend schwache Reize anwendet. Zuweilen genügen 
. Passow u.’Sohaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 4—6. ` 18 
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schon 2 cem 35 gradigen Wassers! Überschreitet man diese neutral 
oder vielleicht nur auf die Gefäßreaktion — unter Ausbleiben der 
sekundären Lymphströmung — wirkende Dosis, dann erhalten 
wir schon den typischen Kaltnystagmus nach der anderen Seite, 
da auch nach dieser Richtung das Zentrum bei Nystagmus 
bereitschaft auf kalorische Reize zuweilen leichter anspricht, die 
sonst reaktionslos einwirken können. 

3. Die Nystagmusbereitschaft nach der gesunden Seite wird 
analog nachgewiesen. 


Es ist im allgemeinen nicht angängig, mehrere Untersuchungs- 
methoden hintereinander vorzunehmen, weil gerade bei diesen 
Minimalreizen eine gegenseitige Beeinflussung der einzelnen Unter- 
suchungsmethoden stattfinden kann. Darauf kommen wir. noch 
bei unseren klinischen Besprechungen zurück. “ 


Anßer diesen Übererregbarkeitsphänomenen, dem aktiven 
Spontannystagmus und der Nystagmusbereitschaft (positive Er- 
regbarkeitsphase des statischen Systems), haben wir Zustände 
der negativen Erregbarkeitsphase (Untererregbarkeit, Unerreg- 
barkeit) zu berücksichtigen. ` 


Von der Überlegung ausgehend, daß bei den bisher geübten 
kalorischen Massenspülungen leicht der von uns besprochene 
Faktor der Dämpfung irrefübrend einsetzen kann, werden wir 
Resultate von Unerregbarkeit mittels Massenspülung zunächst 
mit einer gewissen Reserve aufnehmen. Durch kombinierte Reizung 
kann man nämlich zuweilen feststellen, daß keine Unerregbarkeit, 
sondern nur eine Untererregbarkeit vorliegt. So zeigte ein Flieger- 
offizier bei Massenspülung (250 cem 27gradigen Wassers) eine 
nur ganz fragliche Nystsgmusreaktion. Sensibilisierte man aber 
durch Kompression des anderen Obres das Zentrum, so gelang es 
schon, mit 15ccm 2Teradigen Wassers einen schwachen, aber 
deutlichen Nystagmus auszulösen. Von der Richtigkeit unseres 
Befundes wurden wir überzeugt, als nach knapp 14 Tagen schon 
eine Nystagmusreaktion auf 15 cem ohne vorherige Sensibilisierung 
seitens des anderen Ohres eintrat. 


Vielleicht liegen bei solchen Untererregbarkeitszuständen gar 
nicht immer Dauerzustände des Endorgans vor, sondern nur 
vasomotorische Störungen. Man kann sich wohl vorstellen, daß 
das krankhaft erregbare Gefäßsystem des Labyrinths auf starke 
Reize spastisch reagiert und dadurch der antagonistischen Lymph- 
reaktion ein dauerndes Gegengewicht bietet. während normaler 
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weise die Gefüßresktion mehr oder weniger schnell abklingen 
dürfte und nun der relative Wert der Lymphreaktion mebr und 
mehr wächst. Vielleicht lassen sich deutliche Unterschiede in der 
Reaktion auf schwache und auf Massenreize im Sinne einer vaso- 
motorischen Störung verwerten. 

Es würde auch darauf zu achten sein, ob die Reaktionszeiten bei den 
auf vasomotorische Störungen verdächtigen Patienten auffallend von der 
Norm abweichen im Sinne einer besonders kurzen oder besonders langen 
Reaktionszeit. Reaktionszeiten von etwa nur 5 Sekunden nach Spülung 
mit ccm 27gradigen Wassers können als auffallend klein, solche über 
30 Sekunden als auffallend groß gelten. 

Bei hochgradig untererregbaren, fast unerregbaren Laby- 
rinthen ist zuweilen die Erregbarkeitsbreite ro schmal, daß sie 
unschwer sich dem Nachweise entziehen kann, wenn man nicht 
sehr vorsichtig tastend die Spülwerte dosiert. Es kommt zuweilen 
darauf an, die Zone zu finden, in der das Labyrinth schon gerade 
erregbar ist, in der aber eine Dämpfung noch nicht störend einwirkt. 


Klinisches. 


Hinsichtlich der klinischen Bedeutung unserer Untersuchungs- 
metboden möchte ich mich kurz fassen, weil die Mitteilung eines 
umfangreichen Beobachtungsmaterials einer besonderen Publi- 
kation vorbehalten bleiben soll; einige wesentliche klinische Ge- 
sichtspunkte bedürfen aber hier der Erörterung. 


Die Metl:odik der Untersuchung bei einem ı.ystagmussuspekten 
Patienten ist folgende: Nehmen wir an, es bestünde kein Nystag- 
mus; dann handelt es sich um die Entscheidung, ob Nystagmus- 
bereitschaft vorliegt. Von dem Grundsatz ausgehend, mit den 
schwächsten Reizen zu beginnen, untersucht man zuerst mit 
Digitalkompression, und zwar möglichst des gesunden Gehörganges, 
um zunächst alle labyrintbären Reize des kranken Labyrintbs 
auszuschalten. Falls nach 10 Sekunden Digitalkompression des 
Gehörgahgs der gesunden Seite kein Nystagmus eintritt, dann erst 
komprimiere man die kranke Seite und, wenn auch jetzt keine 
Reaktion erfolgt, beide Gehörgänge gleichzeitig. 

Verläuft die Kompression ohne Reizerfolg, so gehe man zu 
den anderen schwächsten Reizen über. Bei Verdacht einer z. B. 
rechtsseitigen Labyrintherkrankung prüfe man zunächst, ob ein 
Nystagmus zur kranken Seite durch kalorische Minimalreize 
(2—5 cem 35—36gradigen Wassers) der kranken Seite sich aus- 
lösen läßt. Verläuft auch dieses Experiment negativ, so versuche 
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man, durch kalorische Minimalreize der linken — gesunden —. 
Seite eine Nystagmusbereitschaft nach links nachuzweisen. Wie 
schon mehrfach erwähnt, kann man nur bei Anwendung von 
Minimalreizen — kalorischen oder Kompression — auf eine Aus- 
. lösung des Nystagmus rechnen. Die ursprüngliche Vermutung, daß 
man bei jedem Labyrinthe, wenn man die Reize nur hinreichend 
schwach wählt, diesen früher*) näher geschilderten pseudopara- 
doxen Nystagmus hervorrufen könne, hat sich nicht bestätigt. 
Im Gegenteil sind wir zu der Überzeugung gekommen, daß die 
Auslösbarkeiteinspseudoparadoxen Nystag- 
mus von dem Zustande einer Nystagmusbereitschaft 
abhängig sci. Es bedarf des ausdrücklichen Hinweises, daß zwischen 
den einzelnen Untersuchungsmetkoden ausreichend lange Pausen 
eingeschaltet werden ‚müssen ‚weildie vorübergehende Untersuchung, 
selbst wenn sie scheinbar reaktionslos verlief, immerhin das An- 
sprechen auf den folgenden Reiz beeinflussen kann; das ist auch 
dann der Fall, wenn wir die Untersuchungsseiten — rechts und 
links — abwechseln, weil ja auch dann immer der Faktor der 
zentralen Summation in Betracht kommt. Im allgemeinen wird 
man ja die Pausen zwischen .den einzelnen Untersuchungen nicht 
über mehr als einige Minuten auszudehnen brauchen, da die Reiz- 
nachwirkung gewöhnlich nicht länger anzuhalten scheint. Doch 
gibt es nicht selten Fälle, in denen jeder kleinste, ja gerade der 
Minimalreiz so nachhaltig wirkt, daß man am selben Tage eine 
Fortsetzung der Untersuchung besser unterläßt. 


Inwiefern eine vorhergehende Untersuchung das Ergebnis der nach- 
folgenden beeinflussen kann, dafür diene folgendes Beispiel: Angenommen, 
wir hätten ein rechtes, einer Labyrintherkrankung verdächtiges Ohr vor 
uns and hätten nach ergebnislosen Kompressionsversuchen rechts die 
kalorische Minimalreizung vorgenommen; es trete auch jetzt kein pseudo- 
paradoxer Nystagmus nach rechts ein, ebensowenig ein Nystagmus nach 
links. Schließen wir nun unmittelbar die kalorische Minimalreizung 
links an und erhalten wir jetzt pseudoparadoxen Nystagmus nach links, 
so müssen wir mit den Folgerungen aus der Diagnose einer linksseitigen 
Nystagmusbereitschaft vorsichtig sein, da die Nystagmusbereitschaft nicht 
schon vorher bestanden zu haben braucht, sondern eventuell erst durch 
die vorangegangene Recht sspülung erzeugt sein kann. Denn hat die rechts-. 
_ seitige Minimalspülung auch noch keinen linksseitigen manifest en Nystagmus 
erzeugt, so schließt das doch nicht aus, daß sie bereits den latenten Zustand 
der Nystagmusbereitschaft hervorgerufen haben kann. 


Die angegebene Reihenfolge der Untersuchung: Digital- 
kompression, kalorische Minimalreizung der kranken Seite, kalo- 
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rische Reizung der Gegerseite hat sich als zweckmäßig eraus- 
gestellt; man geht so schrittweise von den wahrscheinlich 
schwächsten zu den stärkeren Reizfaktoren vor, um schritt- 
weise von den schwächsten zu den ausgeprägteren Zuständen 
der Nystagmusbereitschaft vorzudringen. | 


Eine weitere Frage, die wir uns im Laufe der Untersuchungen 
mit unseren Minimalreizen vorlegten, war die, ob es möglich sei, 
auch auf diesem Wege Unterschiede zwischen labyrinthärem und 
zerebellarem Nystagmus zu finden. 


Besteht bei leichten Fällen Nystagmus zum kranken Ohre, 
z. B. rechts, gewöhnlich ohne subjektive Schwindelerscheinungen 
oder mit nur minimalem Schwindelgefühl, so kann man diesen 
Nystagmus als schwaches Reizstadium auffassen. Ist der homo- 
laterale Nystagmus labyrinthär, so wird ihn vermutlich bereits 
eine schwache Reizung, die sonst noch keinen heterolateralen 
Nystagmus erzeugt hätte, in einen heterolateralen Nystegmus 
umkehren können. Ist der homolaterale Nystagmus zerebellar, 
so wird.ihn eine schwache Reizurg eher i in gleichem Richtungs- 
Sinne verstärken. E 


Nehmen wir als Beispiel ein rechtes krankes Ohr mit Spontan- 
nystagmus nach rechte — erste Reizphase. Fügen wir nun rechts 
einen kalorischen Minimsalreiz hinzu, so gelangen wir bereits in die 
zweite Reizphase mit Nystagmus nach links. 


Handelt es sich aber um eine rechtsseitigeZerebellarerkrankung 
mit Spontannystagmus nach rechts — keine rechtsseitige labyrin- 
thäre Reizphase — und fügen wir jetzt einen kalorischen Minimal- 
reiz rechts hinzu, so tritt im rechten Labyrinth.erst die erste Reiz- 
phase ein, d. h. Nystagmus nach rechts. Auf Grund des bereits 
bestehenden rechtsseitigen Nystagmus wird eher cine Verstärkung 
des Spontannystagmus eintreten. 


Wie liegen aber die Verl ältnisse, wenn wir es mit einem doppel: 
seitigen Spontannystagmus zu tun haben? Wir sahen bei unseren 
erperimentellen Beobachtungen durch Minimalreize, besonders 
kombinierte Reize, einen doppelseitigen Nystagmus auftreten und 
neigten zu der Ansicht, daß in diesen Fällen das Labyrinth vor- 
wiegend eine Reizleitungsfunktion, weniger eine Rick tungsfunktion, 
leiste. Immerhin wird bei doppelseitigem Nystagmus der zentrale 
Reiz als relativ starker Faktor im Vordergrunde stehen, sei es >- 
infolge eben nur minimaler Reizung des Labyrinths, sei es infolge 
starker Reizung des Zentrums. 
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Wenn wir nun einen doppelseitigen labyrintLären Nystagmus 
‘im Sinne einer schwächsten labyrinthären Reizung mit relativ 
stärkerer Kernerregung vor unshaben — Labyrinthleitungsreizung 
ohne Labyrinthrichtungsreizung —.so müßte ein minimaler Reiz- 
zuwachs den doppelseitigen Nystagmus in einen einseitigen um- 
wandeln, im Sinne der durch den Reizzuwachs gegebenen Richtung. 
Besteht beispielsweise Spontannystagmus nach beiden Richtungen, 
so müßte das Hinzutreten eines Minimalkaltreizes links den 
Nystagmus nach rechts lateralisieren, mindestens den rechts- 
geitigen gegenüber dem linksseitigen in den Vordergrund treten 
lassen. Das sah ich mehrfach. Es kommt aber unbedingt auf das 
Hinzutreten von Minimalreizen an, nicht auf Reizzuwachse, die 
überwertig wirken und dann für unsere Frage nicht beweisend 
wären. 

Wird der doppelseitige Nystagmus doppelseitig ziemlich 
gleichmäßig verstärkt, dann haben wir es offenbar mit einer 
zentralen, häufig zutreffenden Grundlage zu tun, abgesehen von 
schwer akuten Latyrinthreizungen, auf die ich hier überhaupt 
nicht eingehen möchte. _ 

In der Tabelle auf Seite 267, die übrigens nur zur Anleitung 
dienen und kein festes Schema darstellen soll, sind die Beein- 
flussungsmöglichkeiten eines Spontannystagmus durch Minimal- 
kaltspülung ausgedrückt. 


Der Wert der Schwach- und Minimalreize 
liegt, abgesehen von der Vermeidung des bei der Massenspülung 
eintretenden lästigen Schwindels und anderer Symptome, wie wir 
schon erörtert kaben, u.a. darin, daß wirdasirreführende 
Moment der Dämpfung umgehen. Der Schwachreiz 
bzw. Minimalreiz hat aber noch weitere Vorteile. So ist es z. B. 
möglich, bei Traumatikern positive Befunde durch Unter- 
suchung des gesunden Ohres zu erzielen, was einmal bei der 
Kontraindikation der Spülung frisch verletzter Mittelohren, dann 
aber auch bei der Abneigung der Traumatiker, sich ihr krankes 
Ohr untersuchen zu lassen, Vorteile bietet. 


Endlich scheint uns das Phänomen (er Nystagmusbereitschaft 
über manchen Fall von Schwindel ohne Nystagmus aufzuklären, 
wo zwar in der Tat kein manifester aktiver Nystagmus, wohl aber 
Nystagmusbereitschaft nachweisbar ist. 

Am meisten leuchtet der Wert unserer Untersuchungsmetl;oden 
ein, wenn man sie fortlaufend an einem Falle anwendet. In einer 


2. 


3. 


. Rechts Minimal- u. 


. Rechts Min ima l spontanreiz 
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Tabelle 
für die Wirkung einer Minimalkaltspülung rechts auf den Spontann ystagmus. 


A. Möglichkeiten bei einseitigem Nystagmus, 


Vermutete Ursache des Nystagmus. 


. Rechts Minimalspontanreiz (1. laby- 


rinthäre Richtungsreizphase). 


. Links Mitt elspontanreiz. 


links 
spontanreiz (wohl selten!). 


Mittel- 


. Zentral (nukleär) (rein einseitig wohl selten !) 


{labyrinthäre Richtungsreizphase 0). 


. Zerebellar (labyrinthäre Richt ungsreizphase 


rechts 0). 


z.B. *—- rechts 


Vermutliches Ergebnis des Minimalkaltreiz- 
zuwachses. 


—> links (2. labyrinthäre Richt ungsreizphase). 


- + (Zunahme des Spontannystagmus 
durch Überwertigkeit des Mittelreizes links 
über dem Minimalreiz rechts). 

Ebenso (oder doppelseitiger Nystagmus even- 
tuell Auslöschung). 

+ (könnte aber auch doppelseitig 
werden, besonders wenn er es schon wenig- 
stens angedeutet war). 

(1. labyrint häre Richt ungsreizphasetritt hinzu). 

wur | 


(1.labyrinthäre Richtungsretzphasetritt hinzu). 


B. Möglichkeiten bei doppelseitigem "N yst ag muk. 


(1. Reiz- 
phase) +- — oder 

Links Minima lspontanreiz 
phase) selten! 

(Scheint z. B. bei Lues vorzukommen.) 
Rechts und links Mitt elspontanreiz 
[(wohl nur Ausnahmefall). 

Rechts M in i m a l spontanreiz, subt onisch; 
nur labyrinthäre Leitungsreizung mit zen- 
traler Betonung: labyrinthäre Richtungs- 
reizphase 0. 


(1. Reiz- 


. Links analog 3. 
. Zentral (ohne labyrinthäre Betonung); fällt 


mit 3 bzw. 4 zusammen! 


+ 


4— gleich oder schwächer. 


(durch 2. Reizphase rechts). 


Mittelspontanreiz wird überwertig bleiben über 
den Minimalreizzuwachs. 

+ 2 

(1. labyrinthäre Richtungsreizphase) 

stärker als —> 

(labyrinthäre Richtungsreizphase 0). 

ebenso. 

ebenso. 


4 


späteren Publikation werde ich kasuistiscl.e Beiträge nach dieser 


Richtung liefern. 


Eine Frage noch möchte ich erörtern, die vielleicht über- 
raschend klingt, in Anbetracht der Tatsache aber, daß von einem 
Labyrinth durch Schwachreize so leicht die zentrale Region nicht 
nur erregt, sondern sogar in den Vordergrund gedrängt wird, eine 
gewisse Berechtigung hat: Ist der kalorische Reiz ein 


streng einseitiger Reiz? 


In qualitativem Sinne ist er 


fraglos als einseitiger Reiz aufzufassen ; denn die erste Reizphase, 
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zum mincesten die Reizkitung, muß ja ursprünglich von dem 
einen Labyrinth vermittelt sein. Sobald aber eine quantitative 
Bewertung der Untersuchungsreizeffekte in Frage kommt und ein 
gradueller quantitativer Rückschluß von der Intensität des Reiz- 
erfolges auf die Erregbarkeit des einen Labyrinths, so können wir 
Irrtümern ausgesetzt sein, da ja eben sehr bald zentrale Reiz- 
momente unterstützend hinzutreten. Ich erinnere nur daran, 
daß man z. B.ein untererregbaresrechtes Labyrinth durch Sensibili- 
sierung von der linken Seite erregbarer machen kann. Was uns 
aber das Experiment lehrt, werden wir auch von pathologischen 
Zuständen oder individuellen Varianten erwarten dürfen. Wenn wir 
quantitative Bewertungen in Frage zieken, dann werden wir viel- 
leicht zweckmäßiger nicht von einer Untererregbarkeit oder Über- 
erregbarkeit des statischen Labyrinths, sondern besser von einer 
solchen des statischen Systems zu sprechen haben, bei welcher 
Nomenklatur die Frage offen bleibt, an welcrer Stelle des statischen 
Systems die Ursache der veränderten Erregbarkeit liegt. 


Welche Untersuchungsmethode den Vorzug verdient, ob die 
der Massenspülung oder der Schwachreize, bedarf ausgedehnter 
Nachprüfungen. Auf eins sei nur aufmerksam gemacht, daß mit 
Schwachreizen ausgeführte labyrinthäre Untersuchungen schlecht 
demonstrabel sein können. Reaktionen ,die man an einem Patienten 
an mehreren Tagen gleichmäßig erzielte, können in Anwesenheit 
einer großen Zuschauerzahl versagen. Das darfnicht wundernehmen 
wenn man bedenkt, daß feine nervöse Gefäßreflexe im Spiele sind, 
deren Bahnen und Mechanismen durch psychische Faktoren leicht 
gestört werden und dann unseren Schwachreizen gegenüber 
refraktär bleiben können. 


Nachtrag bei der Korrektur. - 


Nach Einreichung des Manuskripts erschienen 2 Arbeiten, einer- 
seits von Alexander und Braun über den neurotischen Labyrinth- 
schwindel (Mon. f. Ohrenheilk., 1919, S. 161) und andererseits von 
Mygind über ein neues Labyrintkfistelsymptom (Ztschr. f. Ohren- 
heilk., Bd. 77,S. 70), Arbeiten, die mir auftauchende Zweifel an 
einer hinreichenden Basierung unserer Hypothese minderten. 
Bedarf auch die Frage, inwieweit der von Alexander und Braun be- 
schriebene neurotische Labyrinthschwindel und Myginds Laby- 
rinthfistelsymptom zu den von uns beschriebenen Phänomenen 
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Beziehung haben, einer ausgedehnteren Untersuchung, so lassen 
schon immerhin vereinzelte eigene, nach dieser Richtung hin an- 
gestellte Experimente einen Zusammenkang vermuten. Spielt 
ja auch bei den drei Beobachtungsreihen — Alexander, Mygind, 
Verfasser — das Gefäßsystem als Vermittler der Nystagmur- 
erregung eine besondere Rolle. Ja, Myginds und Alexander- Brauns 
Veröfentlichungen können geradezu eine Stütze urserer Gefäß- 
theorie werden. Vielleicht kann man die Afygindschen Fälle als 
eine besondere Gruppe von Nystagmusbereitschaft deuten. 
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XVII. 


Praktische Winke bei Einriehtungen von Spezial- 
abteilungen für Hals-, Nasen-, Ohrenkranke in Kriegs- 
und Feldlazaretten. 


Von 


Privatdozent Dr. FRITZ HENKE 
in Königsberg i. Pr. 


Im Nachfolgenden will ich so kurz wie möglich unter Zu- 
hilfenahme photographischer Aufnahmen und schematischer 
Zeichnungen eine Reihe von ärztlichen Geräten, die der Unter- 
suchung und Behandlung von Hals-, Nasen- und Ohrenkranken 
dienen und von Leichtkranken meiner Station im Felde hergestellt 
wurden, zur Dørstellung bringen. 

Die Verhältnisse auf unserem Kriegsschauplatze, insbesondere 
die weite Entfernung von der Heimat, legten es mir, als 
ich vor einem Jahre die Leitung der Hals-, Nasen-, Ohrenstation 
eines Kriegslazaretts übernahm, nahe, den Versuch zu machen, 
eine Reihe von Geräten und Instrumenten zu improvisieren, 
deren Vorhandensein sich als notwendig erwies, die mir aber 
nicht zur Verfügung gestellt werden konnten. 

Es sind durchaus nicht alles Neuerfindungen, die hier mit- 
geteilt werden sollen, aber die Art der billigen und einfachen Her- 
stellung dürfte doch neu sein und manchen Spezialkollegen zur 
gelegentlichen Nachahmung anregen, so daß auf diese Weise dem 
Staate sowie der Kasse des Einzelnen manche Ausgabe erspart 
bleiben könnte. 

Zur Ausführung einer Reihe von Untersuchungen des 
-~ Vestibularapparates, die in der Ohrenheilkunde jetzt allgemein 
üblich und in manchen Fällen nicht mehr zu entbehren sind, 
gehören: 

1. Der Drehstuhl, 

2.das Otokalorimeter, 
und ist sehr erwünscht 

3. die schiefe Ebene, 
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Diese Geräte wurden ohne große Schwierigkeit in kürzester 
Zeit nach meinen Angaben hergestellt. 


Die nachfolgende kurze Beschreibung soll ein möglichst ge- 
treues Bild davon entwerfen. 


Der Drehstuhl (Abb. 1a—c) besteht aus 2 Teilen: 
la) dem feststehenden Sockel, 
ib) der horizontal drehbaren Sitzfläche. 


Die Drehvorrichtung ist in überaus einfacher Weise hergestellt. 
In der Mitte des Sockels ist eine senkrecht stehende Eisenachse 
befestigt, welche oben zugespitzt ist (Abb. 1a). Die Sitzfläche des 
Stuhles wird durch ein eisernes Rohr getregen, das oben durch 
eine Eisenplatte abgeschlossen ist (Abb. 1b). Das die Sitzfläche 
tragende Eisenrohr wird auf die Eisenachse des Sockels gesteckt 
und auf diese Weise die Drehung der Sitzfläche um die Eisenachse 
ermöglicht. Da zwischen der Achsenspitze und der eisernen Ab- 
schlußplatte des Rohres’nur eine sehr geringe Reibung auftritt, 
geht die Drehung des Stuhles außerordentlich leicht“ vor sich. 


An der Sitzfläche befinden sich Rücken- und Armlehnen, 
sowie eine verstellbare Fußstütze und Kopfstütze. Durch letztere 
wird eine beliebige Einstellung der Bogengänge ermöglicht. Zum 
Drehen und zum Anhalten nach der Drehung sind an der Sitz- 
fläche noch besondere Handgriffe befestigt (Abb. 1c). 
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Das Otokalorimeter (Abb. 2 und 3) ist dem von 
Brünings angegebenen nachgeahmt. Es besteht aus einem zum 
Authängen bestimmten Wandbrett, an dem sich eine Schiebe- 
vorrichtung befindet. In dieser Schiebevorrichtung ist anstatt 
des von Brünings angegebenen Wasserbehälters eine Flasche, 
die gleichsam auf dem Kopfe steht, fixiert. Der Boden der 
Flasche ist in der bekannten Weise durch Erhitzen mittels 
Reibens mit Bindfaden und nachfolgendes schnelles Abkühlen 
glatt entfernt. Auf der Schnittfläche der Flasche wird als 
Deckel eine abgeschnittene Konservenbüchse befestigt. In den 
Deckel werden 2 Löcher geschnitten, die zur -Aufnahme eines 
Thermometers und eines Einfülltrichters dienen. Die Flasche ist 
mit einem durchlochten Kork verschlossen. 


Am unteren Ende des Wandbretts ist ein graduiertes Meß- 
gefäß angebracht. Flasche und Meßgefäß sind durch eine 2m 
lange Schlauchleitung miteinander verbunden. Ungefähr in der 
Mitte des Gummischlauches ist ein doppelläufiges Spülröhrchen 
eingeschaltet, welches zur Berieselung des Trommelfells in den 
. Gehörgang eingeführt wird. Was bei Anfertigung dieses Otokalori- 
meters überhaupt nur einige Schwierigkeiten macht, ist das doppel- 
läufige Spülröhrchen. 

Das doppelläufige Spülröhrchen (Abb. 3) besteht aus 2 spitz- 
winklig aneinander gelöteten Messingröhrchen a und b von 3,5 und 
5cm Länge. Die Röhrchen werden durch eine abgeschnittene 
Patronenhülse c (Infanterie-Geschoß) an der Lötstelle umschlossen. 
Das Röhrchen a ragt 1,5cm über die Hülse c hinaus und trägt 
ein 3 cm langes Gummischlauchstückchen d. Dieses reicht bis 
in die Mündung des Mantels e, welcher ebenfalls aus einer 
Patronenhülse zugeschnitten ist und über das Gummiröhrchen 
auf die Hülse c gesteckt wird. 

Die schiefe Ebene (Abb. 4) besteht aus einem recht- 
eckigen Holzboden (% m x 2m), der durch eine Hebevorrichtung 
in verschieden große Neigung zur Horizontalen gebracht und in 
jedem Winkel von 0-—45° fixiert werden kann. 

Die Hebevorrichtung besteht aus 2 senkrechten je 3,5cm 
starken Eisenrohren. Am oberen Ende der beiden senkrechten 
Rohre befinden sich 2 Lager, in denen eine Welle aus 2,5cm 
starkem Eisenrohr drehbar ruht. 

Die Welle, die 120 cm über dem Fußboden liegt, trägt an der 
einen Seite eine Handkurbel. Neben der Handkurbel ist ein Zahn 
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rad mit Sperrklinke angebracht zum Festhalten der Welle in jeder 
beliebigen Lage. 

Die eisernen Stützrohre der Welle sind mit ihren unteren 
Einden in je einen kurzen Holzbalken eingelassen und werden 
durch je 2 Eissnstreben in ihrer senkrechten Lage festgehalten. 
Eine dünne eiserne Querstange zwischen den beiden Stützrohren 
erhöht die Festigkeit der Konstruktion. Ä 


Fig. 2. Fig. 4 


Zwei Drahtseile, die an der Welle und an dem Holzboden 
befestigt sind, rollen sich beim Drehen der Handkurbel auf die 
Welle auf und bewirken so das Hochwinden des einen Holzboden- 
endes. Zum Ablesen des jeweiligen Neigungswinkels der Ebene 
ist am Fuße derselben ein Winkelmesser angebracht. 

Mit diesen Geräten lassen sich ganz exakte Gleichgewichts- 
prüfungen ausführen; ich benutzte sie bei allen Untersuchungen 
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auf Fliegertauglichkeit und möchte sie auch im Felde bei 
zweifelhaften Diagnosen, vor allem bei Verdacht auf Labyrinth- 
erkrankung, nicht mehr entbehren. 

Bei Behandlung einer Reihe von Erkrankungen des Kopfes 
hat sich mir im Frieden das von Brünings angegebene elektrische 
Kopflichtbad sehr gut bewährt. Deshalb war esauch im Felde mein 
Bestreben, ein elektrisches Kopflichtbad mit möglichst einfachen 
Mitteln herzustellen. Der Heilwert des Lichtes und seine intensive 
Wirksamkeit bei den allerverschiedensten Krankheitserscheinungen 
ist ja seit altersher Ärzten und Laien in gleichem Maße bekannt. 

Das von mir konstruierte Kopflichtbad (Abb. 5a—c) 
kommt nicht wie bei Brünings beim liegenden, sondern beim 
sitzenden Patienten in Anwendung. 

Die Grundlage für die Anfertigung bildet ein Holzgestell 
das durch Abb. 5b veranschaulicht wird und dessen Querschnitt 
und Abmessungen aus der Skizze der unteren Bodenfläche 
(Abb. 5c) zu ersehen sind. In der Bodenfläche ist der trapez- 
förmige Teil a als Schieber eingefügt, der mit seinem entsprechend 
ausgekehlten Teil den Hals des Patienten umfaßt. Unterschiede 
der einzelnen Halsweiten können durch eine Zellstoffpackung 
ausgeglichen werden. Die Vorderseite des Holzgestelles bildet eine 
Türe mit 2 Glasfensterchen, um hierdurch den Patienten be- 
obachten zu können. Eine kleine Durchbohrung der Türe dient 
zur Aufnahme eines Gummischlauches mit Glasmundstück, wo- 
durch die Atmung der frischen Außenluft ermöglicht wird. Der 
ganze Rahmen ist innen mit Drahtgaze, außen mit Stoff bespannt, 
dazwischen befindet sich eine Lage Zellstoff. 

Zwölf Glühbirnen sind zu je drei Stück an vier Holzleisten 
befestigt, von denen jede in einer Führungsrinne einer zweiten 
Halteleiste vertikal verschoben werden kann; außerdem können 
diese Halteleisten längs den Seitenwänden des Rahmens horizontal 
bewegt werden. Auf diese Weise lassen sich die Lampen in jede 
beliebige Lage zum Kopf, den Nasennebenhöhlen usw. des Patienten 
bringen. 

Auf der oberen Abschlußplatte des Lichtbades befindet sich 
der Drehschalter für die Lampen und in einer Durchbohrung 
steckt der Wärmemesser, welcher die Innentemperatur anzeigt. 

Der ganze Apparat ist an einem dünnen Drahtseil unter Ver- 
wendung von 2 festen Rollen und einem Gegengewicht derart auf- 
gehängt, daß er in der Vertikalen leicht beweglich ist und nach 
dem Öffnen der Türe und Herausziehen des im Kastenboden 
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sitzenden trapezförmigen Schiebers bequem über den Kopf des 
Patienten gezogen werden kann. 

Die Bestrahlung beginnt gewöhnlich mit 3 Lampen ; langsam 
werden dann nacheinander die anderen Lampen eingeschaltet. 
Die Schaltungsart ist so gewählt, daß von jedem der 4 Dreh- 
schalter Zuleitungen zu 3 Lampen verlaufen, die an verschiedenen 
Halteleisten befestigt sind. Über eine Temperatur von 80° C gehe 
ich selten hinaus. 
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Fig. 5c. Schnitt durch die Boden- 
fläche (Maße in mm). 


b Jch habe die Erfahrung gemacht, daß die Anwendung des 
Kopflichtbades im Sitzen von den Patienten angenehmer 
empfunden wird als die Applikation im Liegen. Bei der letzteren 
Anwendungsweise klagten die Patienten wiederholt über Anfälle 
von Beängstigung, was bei Anwendung des Kopflichtbades im 
Sitzen nicht beobachtet worden ist. 
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x Das Halslichtbad (Abb. 6a—c) ist in Konstruktion 
und Anwendung leicht aus den Abbildungen zu verstehen. Das 
Halslichtbad besteht in der Hauptsache aus zwei halbkreisförmigen- 
Drahtbügeln, a dem oberen, b dem unteren (Abb. 6c), die unter- 
einander durch 7 Blechstreifen verbunden sind. Die Blechstreifen 
sind durchlocht und dienen als Halter für 7 Glühlampen, welche 
bei Anwendung des Halslichtbades halbkreisförmig den Hals des 
Patienten umgeben. Ein in der Ebene des Bügels a durch 4 Blech- 
streifen gehaltener kleinerer Drahtbügel c, der bei Gebrauch des 
Lichtbades dem Kinn des Patienten aufliegt, wird mit Zellstoff 
umwickelt, um ein Verbrennen der Haut bei stärkerer Erwärmung 
des Drahtgestells zu verhüten. Der ganze Rahmen ist mit Stoff 
bespannt. Der Stoffüberzug verhindert einerseits jeden namhaften 
Wärmeverlust und ermöglicht doch andererseits eine ausreichende 
Ventilation, so daB auch bei längerer Applikation der Lichtbäder 
eine zu plötzliche und übermäßige Erhöhung der Innentemperstur 
nicht eintreten kann und selbst größere Hitze nicht unangenehm 
empfunden wird. 

Jede der Lampen kann besonders eingeschaltetZwerden, wo- 

durch sich der gewünschte Wärmegrad leicht erzielen läßt; der- 
selbe kann am Thermometer (Abb. 6a) ahgelesen werden. 


Es ist darauf zu achten, daß bei Anwendung des Halslicht- 
bades der Hals des Patienten möglichst gestreckt ist und eine gute 
Abdichtung nach allen Seiten hin erfolgt. 

Kopf- und Halslichtbad haben mir sehr gute Dienste ge- 
leistet. Ich habe die Lichtbäder angewendet bei Katarrhen 
der Nebenhöhlen der Nase, bei akutem Schnupfen, bei 
akutem Mittelohrkatarrh, bei gewissen Neuralgien, bei neu- 
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ralgischen Erscheinungen in Kopf und Nacken, bei Gelenk- 
affektionen der oberen Wirbel- und der Kiefergelenke, bei 
Furunkeln, insbesondere Gesichtsfurunkeln, und anderen Haut- 
erkrankungen, bei Migräne, bei akuten und subakuten, besonders 
trockenen, Rachen- und Kehlkopfkatarrhen und bei Kehlkopf- 
ödem; ja auch bei einigen Augenkrankheiten erzielten wir gute 
Erfolge. 


SHRESINNNN 


Längsschnitt. Querschnitt. 
* Fig. 60 (Maßein mm). 


Einriehtungen zu Inhalationen. 


Der Inhalationsschranktisch (Abb. 7a—c) dient zum 
müglichst staubfreien Auibewahren der Inhalationsapparate und 
stellt gleichzeitig einen aus einzelenen Abteilungen bestehenden 
Inhalationstisch dar. Es ist ein Holzschrank von 160 cm Länge, 
40cm Höhe und 12cm Tiefe. An der Vorderseite befinden sich 
4 Glastüren, hinter denen 4 Inhalationsapparate Platz finden. 
Zum Gebrauch werden die Apparate auf ein als Tischplatte 
dienendes Brett von 16 cm Breite vorgezogen, welches mit zwei 
Scharnieren und 2 Hakenstangen so an der Bodenfläche des 
Schrankes befestigt ist, daß es, wagerecht gestellt, eine Ver- 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XI. H. 4—6. 19 
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längerung derselben nach vorn bildet, nach dem Herabklappen 
nnter dem Schrank hängt und so sehr wenig Raum im Zimmer 
in Anspruch nimmt (Abb.7a). Die Tischplatte trägt an ihrer Vorder- 
kante 4 kleine Riegel zum Festhalten der geöffneten Türen. Wird 
die unter dem Schrank hängende Tischplatte nach dem Öffnen 
der Türen heraufgeklappt (Abb. 7 b), so entstehen dadurch vier 
von einander getrennte Abteile, so daß 4 Patienten gleichzeitig, 
ohne einander zu stören, inhalieren können. An der Unterseite 
der heraufklappbaren Tischplatte sitzen 4 nach vorn offene, aus 
je 3 Eisendrähten korbähnlich gefertigte Bügel (Abb. 7c) zur Auf- 
nahme von Speischalen, welche die abtropfende Inhalations- 
flüssigkeit: auffangen. 


Fig. 7b. 


Die Einatmung von Mentholdämpfen wirkt bekanntlich bei 
einer Reihe von Erkrankungen der Luftwege äußerst günstig. 
Da keiner der für Mentholinhalationen in der Praxis eingeführten 
Apparste vorhanden war, habe ich mir in ganz einfacher Weise 
eine zweckmäßige Einrichtung zum Einatmen von Mentholdämpfen 
geschaften. 


INITIIERT N 
A; 
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Unser Mentholinhalationskasten (Abb. 8) ist 
ein einfacher, viereckiger, kastenförmiger Behälter (Holzgestell 
mit Stoffüberzug), ähnlich dem für das oben beschriebene Kopf- 
lichtbad verwendeten. An der Vorderseite befindet sich eine 
Glasscheibe, durch welche der Patient beobachtet werden kann. 
Der Kasten, der über den Kopf des Patienten gestülpt wird, hat 
einen mit einem Halsausschnitt versehenen, in der Mitte geteilten 
Boden. Die eine Hälfte des Bodens ist beweglich und läßt. sich 
seitlich herausziehen, damit der Patient bequem den Kopf in den 
Behälter bringen kann. Die Aufhängung des Kastens erfolgt in 
gleicher Weise wie bei dem Kopflichtbade. | 

Als Verdampfungseinrichtung für das Menthol dient der aus 
einer Konservenbüchse gefertigte Dampfkessel mit Spiritus- 
feuerung, der auf einer an der Außenseite der Kastenrückwand 
befestigten Konsole aufgestellt ist. Durch die den Kessel um- 
gebende Gipspackung wird eine zu schnelle Wärmeableitung ver- 
hindert. Über dem Kessel ist ein Fläschchen mit regulierbarem 
Tropfverschluß angeordnet, aus welchem das in Alkohol gelöste 
Menthol durch eine kleine Rohrleitung in den Dampfkessel tropft. 
Durch eine zweite Rohrleitung mit Absperrhahn werden die 
Mentholdämpfe aus dem Kessel nach dem Kasteninnern geleitet. 
Da das Menthol früher verdampft als das Wasser, gelangen die 
Mentholgase ziemlich trocken in den Kasten, auch kühlen sie sich 
bereits in der Rohrleitung vom Dampfkessel aus ab. 

Eine verbesserte Verdampfungseinrichtung (Abb. 8a), die ich 
mir, in letzter Zeit habe bauen lassen, ist wohl etwas schwerer 
herzustellen, hat aber den Vorteil, daß die Inhalationsgase ganz 
frei von Wasserdämpfen bleiben; sie weist gegenüber der vor- 
beschriebenen Einrichtung folgende Änderungen auf: Das Menthol 
gelangt aus der Tropfflasche nicht in den Dampfkessel, sondern 
in ein Messingrohr, welches vollständig geschlossen durch den 
Kessel bis in den Inhalationskasten geführt wird. Der Dampf- 
kessel selbst ist als kleiner Überdruckkessel aus Eisenblech gebaut, 
mit einem Sicherheitsventil versehen und gestattet die Überhitzung 
des Wasserdampfes bis zu 130°C. Da das Rohr mit der In- 
halationsflüssigkeit allseitig von dem Heißdampf umgeben wird, 
erhitzt es sich bis fast zu derselben Temperatur und verdampft 
dəs Menthol, sobald es eintropft. Diese Einrichtung gestattet auch 
andere Medikamente, vor allem auch solche, deren Siedepunkt 
noch über 100°C liegt, zu verdampfen und sie zu Inhalations- 
zwecken zu verwenden. 

19° 
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Der Mentholgehalt der einzuatmenden Luft im Kasten kann 
auf mehrfache Art geändert werden. So können zunächst die 
Mentholgase vor der Applikation im Kasten angesammelt werden, 
indem der Halsausschnitt des Kastenbodens durch eine hierzu 
vorgesehene Klappe verschlossen wird. Dann läßt sich, da der 
Tropfverschluß der Mentholflasche regulierbar ist, mehr oder 
weniger Menthol verdampfen und durch entsprechende Stellung 
des Absperrhahns in dem Zuleitungsrohr die Einströmung der 
Gase in den Kasten regeln. Ferner befindet sich in der oberen Ab- 
schlußplatte des Kastens eine Klappe, die sich um ihre Mittellinie 
drehen läßt. Durch verschiedene Einstellung dieser drehbaren 
Klappe kann der Zufluß frischer Luft und das Abströmen der im 
Kasten befindlichen medikamentösen Dämpfe jederzeit beliebig 
geändert werden. 

Die Anwendung der Mentholdämpfe in dieser Form hat außer- 
dem den großen Vorteil, daß die abschwellende Wirkung des 
Menthols auf die Schleimhäute zur vollen Entfaltung kommt. 
Die gleichzeitige Einatmung feuchtwarmer Wasserdämpfe, die sich 
bei den meisten Inhalationsapparaten nicht vermeiden läßt, steht 
der durch das Menthol bewirkten Abschwellung der Schleimhäute 
gewöhnlich hindernd im Wege. 

Der Inhalationskasten stellt so in einfachster Form einen Er- 
satz für die sehr viel kostspieligeren und komplizierteren Ein- 
richtungen von Rauminhalstionen dar. 


Fig. 8. Fig. 8a. 


Einrichtungen zur Vibrationsmassage des Trommel- 
fellssind wohlin jeder größeren heimatlichenSpezialklinik vorhanden. 
Auch bei uns im Felde wurde diese Einrichtung ein dringendes Be- 
dürfnis. Da eine Wasserleitung nicht vorhanden war und die dreh- 
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baren Handmassageapparate nicht genügend leistungsfähig sind, 
jedoch von dem elektrischen Lichtwagen Kraft zu erhalten war, 
wurde ein elektrisch betriebener Vibrations - Massageapparat an- 
gelegt und zwar in folgender Weise: Eine vorhandene Breitungsche 
Pumpe wurde mit einem kleinen 
Elektromotor, welcher von einer 
Fliegerabteilung überlassen wer- 
den konnte, direkt gekuppelt. Zur 
Ausgleichung des Höhenunter- 
schiedes der beiden Wellen ist die 
Pumpe auf einem Holzklotz aufge- 
lagert (Abb. 9). Der ursprünglich 
für 220 Volt gebaute Gleichstrom- 
motor zu YY,s PS wird mit 110 
Volt betrieben und läuft dadurch 
mit rund 20 Umdrehungen in der 
Sekunde Mit Hilfe eines aus 
einer alten zerschlsgenen Bogen- 
lampe entnommenen Regulier- 
widerstandes wurde eine dreistu- 
fige Schaltung eingerichtet, wo- 
durch die in der Licht- und Kraftanlage auftretenden Strom- 
schwankungen ausgeglichen werden können und sich auch die 
Tourenzahl des Motors in gewissen Grenzen ändern läßt. 


Beleuchtungsgeräte. 


Eine wichtige Frage für den Hals-, Nasen- und Ohrenarzt im 
Felde ist besonders die der zweckmäßigen Beleuchtung, und zwar 
sowohl bei den Untersuchungen als auch bei Operationen. Als 
Lichtquelle benutzte ich die bekannte Karbidlampe aus den bei 
jedem Feld- und Kriegslazarett vorhandenen Beleuchtungskästen. 

Diese Lampe wird bei Operstionen mit einem Scheinwerfer 
armiert. Als Lampenhalter benutzte ich ein leicht herstellbares 
Stativ (Abb. 10), welches nach Art der Stative für Röntgenröhren 
hergestellt ist und aus einem eisernen Rohr mit dreiarmigem Fuß 
besteht. Ein die Karbidlampe tragender Holzwürfel gleitet mit 
einer Durchbohrung auf dem Eisenrohr und wird durch einen 
Eisenstift, der in entsprechende Bohrungen des Rohres eingesetzt 
wird, in beliebiger Höhe so gehalten, daß die Lampe um das 
Stativrohr nach allen Seiten drehbar bleibt. Von den 3 Armen des 
Fußes ist einer beweglich und kann entsprechend der Lampen- 


282 Henke. Praktische Winke bei Einrichtungen g 


stellung verschoben werden, während die beiden andern unbeweglich 
in einer geraden Linie stehen. Dadurch wird dem Stativ die not- 
wendige Standfestigkeit verliehen, ohne Operateur und Assistenten 
in der Bewegungsfreiheit, besonders beim Platzwechsel, wesentlich 
zu behindern. Da die einzelnen Teile des Stativs — Rohr und 
Arme des Fußes — leicht zerlegbar zusammengefügt sind, läßt sich 
das Gerät auch bequem verpacken und transportieren. 

Lampe und Stativ lassen sich natürlich auch gut zu Unter- 
suchunßszwecken verwenden. Neuerdings habe ich mir hierzu 
in dem Untersuchungszimmer für ambulante Kranke eine etwas 
kompliziertere Aufhängevorrichtung konstruiert, die aber allen 
Anforderungen an die Beweglichkeit einer Lichtquelle zu ärztlichen 
Untersuchungszwecken in vollem Umfange gerecht wird. 


Fig. 10. 


Die Aufhängevorrichtung (Abb. 11) besteht aus einem hori- 
zontalen Wandarm, der durch Scharnier und Schnurzug seitlich 
drehbar ist. Auf dem Wandarm sitzt eine Gleitschiene, welche 
sich ebenfalls durch Schnurzug auf demselben vor- und zurück- 
schieben läßt. Ein längeres Stück Feldkabel, welches mit beiden 
Enden an der Gleitschiene befestigt ist, läuft über eine auch an 
der Gleitschiene angeordnete feste Rolle und bildet 2 Schleifen, 
in denen je eine lose Rolle hängt. Eine dieser Rollen trägt die 
Karbidlampe, die andere ein Gegengewicht, so daß beide Rollen 
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gleichmäßig belastet sind. Die Lampe läßt sich mithin in jeder ge- 
wünschten Höhe einstellen, vorwärts, rückwärts und nach den 
Seiten verschieben und, da sie mit einem kleinen Drehzapfen an 
ihrer Rolle befestigt ist, auch so drehen, daß die Flamme die jedes- 
mal gewünschte Stellung einnimmt. 

Bei Operationen leistet gute Dienste ein praktischer N ar- 
koseschranktisch (Abb. 12 und 13), der ähnlich einem 
einfachen Nachttischchen hergestellt ist. Der schrankartige 
Raum zwischen den 4 Füßen ist statt durch eine gewöhnliche Türe 
mit einer nach außen herabfallenden Klappe geschlossen, die in 
ihrer Horizontallage festgestellt werden kann und dann als zweite 
Tischplatte zum handlichen Bereitstellen der in dem Schränkchen 
aufbewahrten Narkosegeräte — Maske, Zungenzange usw. — 
dient. Die obere Tischplatte ist mit einer Glasplatte bedeckt, 
Seitenleisten verhindern das Herabfallen der darauf liegenden 
Gegenstände. | 


Fig. 12. Fig. 13. 


Alles, was zur Narkose notwendig ist, findet in dem Schrank 
Aufnahme, braucht nicht jedesmal erst zusammengesucht zu 
werden, ist gegen Einstauben und, was für den Kriegssuhauplatz 
vor allem sehr wichtig ist, stets gegen die Sonnenbestrahlung 
geschützt (Äther, Chloroform, Chloraethyl). 

Außer diesen hier etwas ausführlich beschriebenen Einrich- 
tungen habe ich mir noch eine ganze Reihr kleinerer Geräte selbst 
hergestellt oder nach Angabe herstellen lassen, die mir bei Be- 
handlung der Kranken und vor allem zur schnelleren Bewältigung 
der großen Ambulanz gute Dienste geleistet haben. Einige davon 
sollen hier beschrieben werden. 
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1. Der Instrumentenständer (Abb. 14 und 15). 
Er ist mit den einfachsten Mitteln aus Teilen einer alten Steh- 
lampe und einigen Messingröhren gebaut. In dem Lampenfuß 
steht eine spitz auslaufende Messingstange, auf welche ein kleiner 
Sockel. mittels einer Messinghülse leicht drehbar — nach dem 
Prinzip des oben beschriebenen Drehstuhles — aufgesetzt ist. 
An dem gleichzeitig als Träger für die Spivituslampe benutzten 
Sockel sind seitlich 5 Patronenhülsen angelötet, auf welche die als 
Instrumentenhalter dienenden Messingrohre aufgesteckt werden. 
Die leichte Zerlegbarkeit des Ständers macht ein bequemes 
Sterilisieren seiner einzelnen Teile möglich. Einzelheiten gehen aus 
der Abb. 15, die den Stander zerlegt zeigt, hervor. | 


Fig. 15. 


2. Scharfer Wundhaken, 
aus Aluminiumblech gefertigt, mit Blei- 
gewicht zum Selbsthalten (Abb. 16). 

3. Stumpfer Wundhaken 
(Abb. 17). 

4. Kniepinzette (Abb. 18). 

5. Stirnhöhlensonden vn. 
verschiedener Stärke (Abb. 19). 

6. Duraspatel zum Schutze der 
Dura bei Operationen am knöchernen 
Schädel (Abb. 20). 

7. Tonsillendrücker zum 


Herausquetschen der Pfröpfe aus den 
Figg. 16—22. Tonsillen (Abb. 21). 
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8. Raspatorium für Nasenscheidewand - Operationen 
(Abb. 22 und 23). 

9. Zungenspaätel, sehr geringe Berührungsfläche, da- 
her minimalster Würgreiz (Abb. 24). 

10. Selbsthaltender Mundsperrer mit Zungen- 
drücker zu Operationszwecken (Abb. 25). 

11. Instrument zur Stillung von Knochen- 
blutungen (Abb. 26). 

12. Choanenhaken (Abb. 27). 

13. Watteträger für Kehlkopf und Rachen (Abb. 28). 

14. Tonsillendrücker (Abb. 29). 

' 15. Stumpfer Wundhaken (doppelseitig) (Abb. 30). 

16. Kieferhöhlenhaken nach Hajek (Abb. 31). 

17. Gaumenhaken (Abb. 32). 

18. Stumpfer Wundhaken, doppelseitig (Abb. 33). 

19. Gehörgangshaken, nach dem Medell des 
. Passowschen Hakens gefertigt (Abb. 34). _ 


Figg. 23—28. 


Figg. 29—34. 


Diese Instrumente werden, mit Ausnahme der Instrumente 
Nr. 16, 17 und 18, die aus Eisenblech gefertigt sind, aus einfachem 
verzinktem Eisendraht (3—6 mm stark) hergestellt, der jedesmal 
entsprechend gebogen bzw. breit gehämmert wird. Die Instrumente 
sind sehr leicht herzustellen, hinreichend haltbar, lassen sich 
sterilisieren wie vernickelte Instrumente und erfüllen vollkommen 
ihren Zweck. In der Münch. Med. Woch. ist bereits vor einiger 
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Zeit einmal auf die Herstellung derartiger Behelisinstrumente zu 
chirurgischen Zwecken hirgewiesen worden. 

Diese kurzen im Mai 1918 verfaßten Ausführungen sollten 
darlegen, daß der Hals-, Nasen-, Ohrenarzt im Felde, auch wenn 
keine verfügbaren Baımittel vorhanden sind, mit Hilfe seiner 
Leichtkranken, unter denen sich immer einige geschickte Hand- 
werker befinden werden, eine Reihe von ärztlichen Geräten und 
Einrichtungen beschaffen kann, die bei der Behandlung der 
Kranken äußerst wertvolle Dienste leisten. Vielleicht wird der 
eine oder andere Fachkollege, der praktischen Sinn und Interesse 
für solche Dinge hat, durch diese Zeilen zur Nachahmung angeregt. 


Buehanzeigen. 


Die Anatomie des Menschen. Von K. v. Bardeleben. TeilI: Zelle und 
Gewebe; Entwaäcklungsgeschichte; Der ganze 
Körper. .Dritte verbesserte Aufl. Mit 70 Abbild. 103 S. — Teil 1V: 
Die Eingeweide. Dritte vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 

. 45 Abbild. 92 S. —-Teil VI: Mechanik (Statik und Kinetik) 
desmenscohlichen Körpers. Zweite Aufl. Mit 26 Abbild. 102 S. 
(Aus Natur und Geisteswelt. Bd. 418, 421, 423.) Berlin u. Leipzig. 1918. 
B. G. Teubner. Preis des Bändchens geh. 1.20 M., geb. J 50 M. 

Auf K. v. Bardelebens anatomische Beiträge zu der” rühmlich .be- 
kannten Sammlung „Aus Natur und Geisteswelt‘“ hinzuweisen, habe ich 
schon früher an dieser Stelle Gelegenheit gehabt. Was damals Empfehlen des 
darüber zu sagen war, kann jetzt nur wiederholt werden. Die neuen Auf- 
lagen sind sowohl hinsichtlich der Darst ellung, namentlich der Nomenklatur, 
als auch in Bezug auf die so wichtigen Abbildungen wesentlich verbessert 
und erweitert.‘ Ursprünglich mehr zur Belehrung für Nicht -Mediziner be- 
stimmt, haben die Bändchen sich doch auch im Laufe der Zeit bei den 
Ärzten und Studierenden der Medizin eingebürgert, denen sie besonders zur 
Repetition gute Dienste zu leisten vermögen. Auch diesem Bedürfnis ist in 
den neuen Auflagen noch mehr Rechnung getragen worden. 

Karl L. Schaefer. 


Über P R des Gedächtnisses infolge von Erkrankungen des Ohres. 
Von Viktor Urbantschitsch. Berlin und Wien 1918. Urban & Schwarzen- 
berg. 49 S. 

Die otogene Beeinflussung des Gedëächenisses hat bis jetzt in der 
Literatur nur geringe Beachtung gefunden. Es ist daher verdienstlich, daß 
Verf. an 220 Ohrenkranken Beobachtungen über Gedächt.nisst örungen ange- 
stell; und die Ergebnisse experimentell noch weiter verfolgt hat. 

Gedäch:rnisdefekte finden sich bei Erkrankungen des Gehörorgans, 
vor allem des Mittelohres, nicht selten. Sie treten zuweilen als allgemeine 
Amnesie auf, meist aber als Ausfall oder Schwächung in bestimmter Rich- 
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tung, so in Bezug auf Namen, Zahlen, Personen, Orte, Musik, Sprache usw. 
Zur Erklärung solcher, gewöhnlich früher oder später vorübergehender Er- 
scheinungen weist Verf. auf die Einwirkungen hin, die das Ohr in sensit iver, 
ınotorischer, sensorischer und psychischer Beziehung auf das nervöse Zentral- 
organ auszuüben vermag. Besonders interessant ist die von ihm veranlaßte 
Feststellung, daß regelmäßig bei Erkrankung des’ einen Mittelohres die 
Temporalarterie der anderen gesunden Körperseite einen erhöhten Blut- 
druck zeigt. Es wäre wohl denkbar, daß abnorme vasomot orische Verhält- 
nisse im Anschluß an Ohrenleiden einen Einfluß auf das Gedächtnis haben 
könnten. | e 

Auf experimentellem Wege ließ sich ferner durch eine auf das äußere 
oder mittlere Ohr ausgeübte Drucktamponade sowie durch Kompressionen 
der Carotis bei manchen Personen eine Heinmung der Gedächtnisfunkt ionen 
deutlich nachweisen. 


r 


Es wäre gewiß nützlich, wenn auch andere Forscher, den Anregungen 
des Verf. folgend, die Beziehungen zwischen Ohrenleiden und Gedächtnis- 
störungen: weiter untersuchen würden. Doch muß angesichts der großen 
Kompliziertheit des Problems vor übereilten Schlußfolgerungen gewarnt 
und schärfste Kritik der Ergebnisse gefordert werden. 

Karl L. Schaefer. 


Der histologische Bau der Jogelschnecke und ihre Sehädigung dureh akustische 
Reize und durch Detonation. Von Dr. Nobuo Satoh. Mit 6 Abbild, im Text 
u. 55 farbigen Abbild. auf Tafeln. Basel 1917. Benno Schwabe & Co. 
48 S. Preis 20.— M. 

Wie Verf. ın der Einleitung hervorhebt, sind wir zwar über die 
Anatomie des Vogellabyrinthesdurch die Untersuchungen von Deiters, Hasse, 
Held, Breuer u. A. sowie namentlich durch das berühmte Werk von Retzius 
schon recht gut unterrichtet ; doch fehlte es noch an Nachprüfungen der Er- 
vebnisse mit Hülfe von Präparaten, die durch vitale Fixation gewonnen 
sind. Ist doch unter anderen durch die Arbeiten von Nager, Yoshii und 
Nakamura, die gleich der vorliegenden unter Leitung von Metzner und 
Siebenmann ausgeführt wurden, festgestellt, daß manche von den feineren 
Zellelementen des Labyrinthes nach dem Tode sehr rasch ihre Struktur 
ändern und daß derartige postmortale Artetacte, die sioh bei den üblichen 
Fixationsmethoden nur schwer als solche erkennen lassen, vıelfach als vıt ale 
Veränderungen einen unverdıenten Platz in der normalen wie pathologischen 
Anatomie erhalten haben. Das vital fixierte normale Vogellabyrinth kennen 
zu lernen, war aber für Verf. auch noch insofern wichtig, als es ihm darauf 
ankam, das Verhalten des Gehörorgans gegenüber starken oder abnorm 
lange einwirkenden akustischen Reizen zu untersuchen, und die akust ischen 
Schädigungen oft von so zarter Art sind, daß die gewöhnliche post mortale 
Fixation der betreffenden Präparate, die übrigens vielfach zum Vergleich 
ebentalls herangezogen wurde, zu keinem positiven Resultate führen kann, 

Demgemäß wird im ersten Teile der Abhandlung die vitale Fixations- 
methode eingehend beschrieben und im Anschluß daran die Sek,ionstechnik, 
die Einbettung, das Schneiden und das Färben der Präparate. Die einzelnen 


Unt ersuchungsresultate sind im Original nachzulesen an der Hand der zahl- 


reichen, ganz vorirefflichen Abbildungen. 
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Die Versuche über Labyrinthal(erationen durch Schall, dia den Gegen- 
stand des zweiten Hauptabschnittes bilden, wurden einerseits an Papageien 
und Staaren als artikulierenden, andererseits an Tauben als nicht artiku- 
lierenden Vögeln angestellt ; es zeigt e sich aber im Verlaufe der Untersuchung, 
daß es weniger auf diesen biologiszhen Unterschied als auf die Größe des 
Tieres ankommt. Es wurden Versuche mit relativ reinen Tönen und mit 
Detonationen unternommen. Als Tonquellen dienten drei Pfeifen, o*®, o? 
und c!, die 10—50 Nächte hintereinander je 12 Stunden vor den Käfigen 
‘ der Versuchsvögel tönten. Für die Detonationen benutzte Vert. einen Pa- 
tronenrevolver; der in ca. 3 cm Entternung über der Mitte des Vogelkopfes 
abgefeuert wurde. Einige Tiere wurden nur einem einmaligen Knall aus- 
gesetzt und dann sofort fixiert ; ın anderen Fällen geschah die Tötung erst. 
nach mehrmaligeni Schießen (täglich einınal). Die Töne erwiesen sich als 
wirkungslos, weshalb Verf. empfiehlt, in Zukunft lieber nach dem Beispiel 
von Grünberg mit kurzen aber lauten Tönen zu experimentieren. Die De- 
tonationen hatten dank der speziellen Versuchsanordnung keinen nach- 
teiligen Einfluß aut Trommelfell und Mittelohr — nur eine Trommeliell- 
perforation kam vor — und ihr Effekt auf die Schnecke war ebenfalls nur 
der eines akust ischen Traumas, als solcher aber auch sehr charakteristisch. ° 
Es handelt sich wm ein mechanisches Zerschlagenwerden der Zellen der 
Papilla basilaris acustica durch die Membrana t ectoria. ‚Dabei sehen wir“, 
schreibt Verf., „daß, gerade wie es Yoshti, v. Kicken und Hoessli beim Säuge- 
tier für die rein akustischen Schädigungen gefunden haben, dietraumatischen 
Veränderungen auch hier immer zuerst in den Nervenendstellen selbst aut- 
treten. Die Erkrankung beginnt bei den am meisten exponierten Haarzellen, 
ergreift dann den tiefer liegenden, festeren Stützapparat und die benach- 
barten Partien des häutigen Labyrinths und erst zuletzt sekundär die dazu 
sehörenden Nervenfasern (aufsteigende, atrophierende Neuritis). Dabei 
leidet auch das Schlarinstrument — die Membrana tect oria.“ Die Haupt- 
alterat ionsstelle ist in jedem Falle von Knalleinwirkung die gleiche, nämlich 
‘der basale Teil der Pars basilaris, nur breitet sioh das Veränderungsgebiet 
je nach der Anzahl der Schüsse verschieden weit aus. Die Ursache für diese 
typische Lokalisation erblickt Verf. darin, daß die betreffende Region, als 
nahe beim ovalen Fenster gelegen, der schädigenden Erschütterung in erster 
Linie ausgesetzt sei, und nicht etwa in dem Vorkommen besonders lauter 
hoher Töne in dem Pistolenknail, worin vielmehr nach dem Urteil seines 
eigenen Ohres mittlere Töne vorherrschend seien. Was schließlich das Auf- 
treten von Regenerationsprozessen änlangt, so bezeichnet: Verf. ein solches 
als sehr fraglich, wenn es nicht: überhaupt ganz verneint werden müsse. 

| Karl L. Schaefer. 
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Herr Prof. Dr. J. Hegener ist zum Oberarzte der Poliklinik und Ab- 
teilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke am Allgemeinen Krankenhaus 
St. Georg in Hamburg ernannt worden. 
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Passow u. Schäfer, Beiträge ete. Bd. XI. 


Mann. | Rern&F64\8<Kerger in Berlin. 
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Passow und Schaefer, Beiträge. Bd. XI. 


A.H. 


Fig. 1. 


Längsschnitt durch die angesohossene Arterie mit Aneurysma-Hals (A. H.); bei Z 
organisierter Zipfel von Bindegewebe. Das umrahmte Stück bildet die Figur 2. 
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Das organisierte Gewebe hebt sich scharf | Die3 Sohichtender Sackwand, innere(i.Sch.), 
von der Elastica interna ab. ` mittlere (m. Sch.) und äußere (ä. Sch.). j 
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Fig. 4. Fig. 5. 


Aus der Mittelsohicht; man sieht das bindegewebige Netz, in Große Elemente aus derselben 
den Maschen die blaugefärbte Substanz, innig verwoben mit Schicht, mit blauer Substanz, 


rechts konfluierte Zellen. Mehrere Mitosen sichtbar. (Leitz, "90799 9y j. D. D.) 
Oc. 4. Obj. 5.) 


den Bindegewebszellen ; in letzteren zum Teil Fett und Pigment, He rein Sik Pigment. (Zeiß, 
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